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Die Alveolarpyorrhoe. 


Ein Beitrag zur Symptomatik, Therapie und Bakteriologie derselben. 
Von Privatdozent Dr. med. Erich Baumgartner, Graz.') 
(Mit 18 Figuren im Text und ? Tafeln.) 

Schon im Jahre 1804 hat Conradi, wie Euler am V. internationalen 
zahnärztlichen Kongresse zu Berlin referierte, die Grundzüge der Behandlung 
der Alveolarpyorrhoe festgestellt, die heute noch — nach 110 Jahren — dem 
Wesen nach volle Gültigkeit besitzen, trotz der Unmaße „moderner“ thera- 
peutischer Maßnahmen, die seitdem in steigender Zahl immerzu empfohlen und 
publiziert wurden. Conradi empfahl zunächst die gründliche Reinigung der er- 
krankten Zähne von dem Zahnsteine, welcher an ihnen unterhalb des Zahn- 
fleisches häufig recht hoch hinauf bis in die Gegend der Wurzelspitze abge- 
lagert ist, und im Anschlusse an diese lokale mechanische Behandlung, 
welche ja von allen Zahnärzten, die eine rationelle Behandlung der Alveolar- 
pyorrhoe durchführen, geübt wird, die Anwendung von stärkenden Mitteln zur 
„Festigung des Zahnfleisches*, also als zweiten Teil der Therapie die medi- 
kamentöse Behandlung. Obwohl die Literatur über diese Krankheit un- 
geheuer und wohl nicht mehr in ihrer Gänze zu übersehen ist, sind wir über 
das Wesen (vor allem über die Ätiologie) derselben bis heute im Unklaren. 
Gründliche pathologisch-anatomische Studien wurden nur in geringer Zahl 
durchgeführt, da ja brauchbares Material nur Wenigen zugänglich ist und wohl 
der Leiche entnommen werden muß. Leider war mir solches bisher noch nicht 
möglich. Wenn ich nun im Nachstehenden doch meine Anschauungen über diese 
Krankheit veröffentliche, so geschieht dies zunächst auf Grund meiner Er- 
fahrungen aus der Praxis und in zweiter Linie erst auf Grund bakteriologischer 
Studien. 


1) Eingesendet Ende Juni 1914. Infolge Mobilisierung war der Autor bis 
Ende Oktober verhindert, die Korrekturen durchzuführen. Eine Revision der Zitate 
nach den Originalartikeln war jedoch undurchführbar, weswegen etwaige Unrichtig- 
keiten gütigst entschuldigt werden mögen. 
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Die Alveolarpyorrhöe ist eine chronisch auftretende, an der Interdental- 
papille beginnende, mit Eiterung einhergehende Erkrankung zunächst der 
weichen und später auch der harten peridentalen Gewebe, welche allmählich 
zur Lockerung und schließlich zum Verluste des vom erkrankten (rewebe um- 
gebenen Zahnes führt. Wenn wir die Definition und Symptomatologie dieser 
Krankheit in den verschiedensten Abhandlungen und Lehrbüchern auf- 
suchen, erhalten wir durchaus kein einheitliches und vor allem auch kein 
ausreichendes Bild, da gerade auf das Anfangsstudium kein Gewicht gelegt 
wird. (Ausnahmen bilden die Abhandlungen von Senn, Landgraf und Sachs.) 
-- Einige Stichproben aus der Literatur, möglichst kurz gehalten, können 
genügen. 

Preiswerk (Lehrbuch und Atlas der konservierenden Zahnheilkunde 
1912) gibt folgende Symptome an, welche zur Diagnostizierung einer Alveolar- 
pvorrhöe unentbehrlich sind: 


„l. Rötung, Schwellung und Lockerung des Zahnfleisches. 

2. Eiterung aus dem Ligamentum circulare. 

3. Konkreimente: diese sind meist sehr hart, dunkel pigmentiert und 
haften fest an der Wurzeloberfläche. 

4. Granulationen in unmittelbarer Nachbarschaft der Zahnwurzel 
und infolgedessen 

5. Beweglichkeit der betreffenden Zähne. 

6. Dumpfer Perkussionsschall, aber nur in vorgeschrittenem Stadium. 

7. Schmerzen; diese treten jedoch in den seltensten Fällen auf. Sie 
steigern sich nur dann zur Heftigkeit, wenn der Prozeß bis zur Wurzelspitze 
vorgedrungen ist und hierdurch ein Pulpitis ascendens resultiert.“ 


Miller leitet das Kapitel über Pyorrhoea alveolaris in den „Mikro- 
organismen der Mundhöhle“ (1892) folgendermaßen ein: 


„Eine Mundkrankheit von parasitärer Natur, welche nächst der Zahn- 
karies, mehr als alle anderen Erkrankungen der Mundhöhle, Gegenstand der 
Diskussion gewesen ist, und welche jeder Zahnarzt in seiner Praxis häufig zu 
sehen bekommt, ist die sogenannte Riggs’sche Krankheit, sive Pvorrhoea alveo- 
laris, Loculosis, Blennorrhoea gingivae, Periostitis alveolo-dentalis, infektiöse 
arthrodentäre Gingivitis, phagadenic Pericementitis, expulsive Gingivitis, svym- 
ptomatische alveoläre Arthritis etc. : eine chronische suppurative Entzündung des 
Zahnperiosts mit mehr oder weniger starker Entzündung des Zahnfleisches und 
Nekrose des Alveolarfortsatzes im Bereiche der erkrankten Zähne. 

Im Anfange bietet die Krankheit wenig Charakteristisches, sie äußert 
sich nur als eine leichte Rötung des Zahnfleisches am Zahnhalse, die von einer 
einfachen Gingivitis marginalis, wie sie häufig durch Zahnsteine verursacht 
wird, nicht zu unterscheiden ist. In den allermeisten Fällen ist auch tatsäch- 


.) 
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lich Zahnstein vorhanden. Die Erkrankung macht in diesem Stadium wenig 
oder gar keine Beschwerden und wird infolgedessen gewöhnlich übersehen. 

Im weiteren Verlaufe der Krankheit treten deutliche und charakteri- 
stische Symptome zutage. Durch Vereiterung der Zahnwurzelhaut wird die 
Verbindung zwischen Zahnfleisch und Zahnwurzel zerstört, das Zahnfleisch er- 
scheint dunkelrot oder blaurot und umgibt den Zahnhals nur locker. Drückt 
man nun auf das lockere Zahnfleisch, so quillt eine geringe Quantität Eiters 
hervor. Beim Fortschreiten des Prozesses wird das knöcherne Zahnfach mit 
ergriffen und allmählich zerstört.“ 

Kürzer fat Dick in Millers Lehrbuch der konservierenden Zahnheil- 
kunde (1908) die Definition der Alveolarpyorrhoe: „Wir wollen die Alveolar- 
pyorrhöe definieren als eine chronische, destruktive Entzündung der Wurzelhaut 
des Zahnes, verbunden mit mehr oder weniger starker Entzündung des Zahn- 
fleisches und Destruktion des Alveolarfortsatzes im Bereiche der befallenen Zähne.“ 

Römer nennt die Alveolarpyorrhoe Periodontitis chronica marginalis 
purulenta (Scheffs Handbuch, HI. Auflage) und hebt folgende Symptome 
hervor: „Das Zahnfleisch ist vornehmlich an den Interdentalpapillen mehr oder 
weniger deutlich aufgelockert, zuweilen sogar auffallend schwammig aufge- 
trieben und dabei rot oder blau verfärbt. Nach den Beobachtungen von 
Charles Tomes beginnt die Erkrankung gewöhnlich mit einer eigentümlichen 
Verdickung und Abrundung des Zahnfleischsaumes, der nun aufhört, den Zahn- 
hals eng zu umschließen. Es entsteht zwischen dem abgerundeten Zahnfleisch- 
saum und dem Zahnhalse eine Vertiefung, welche weiter greifend zwischen 
Zahnfleisch und Zahn sich zu einer Tasche ausbildet und den Rand der Al- 
veole freilegt. Diese Loslösung des Zahnfleisches geschieht nicht rings um den 
Zahn, sondern beschränkt sich meist nur auf eine Seite und kann bis zwei 
Drittel der Alveole freilegen, während auf der entgegengesetzten Seite über- 
haupt keine Loslösung stattgefunden hat. Gewöhnlich umgürtet ein Ring von 
dunklem Zahnstein den Zahnhals unmittelbar unter dem Zahnfleischrand. 

Bei Druck auf das Zahnfleisch von der Wurzelspitze zur Krone hin ent- 
leert sich aus der Zahnfleischtasche ein Tröpfchen gelblichen, meist 
völlig geruchlosen Eiters. Dringt man mit einer Sonde in die Zahnfleisch- 
tasche ein, so gerät man ohne Widerstand mehr oder weniger tief in die Al- 
veole hinein, zuweilen bis an die Wurzelspitze hinan.“ 

Nach Römer stützt sich die Diagnose hauptsächlich auf folgende 
Momente: 

„1. Ausfließen von Eiter aus der Zahnfleischtasche, wenn man auf den 
Alveolarfortsatz in der Richtung von der Wurzelspitze gegen die Krone zu 
einen Druck ausübt. 

2. Ablösung der Zahnfleischtasche und des Ligamentum circulare an 
einem größeren oder kleineren Teile der Zirkumferenz des Zahnes, so daß 

1* 
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man mit einer Sonde mehr oder weniger tief zwischen Zahnwurzel und Knochen 
in die Alveole eindringen kann: 

3. Vorhandensein von Granulationen in dem Bindesack zwischen bloß- 
gelegter Zahnwurzel und Alveolarwand. 

Verwechslungen mit einer Gingivitis marginalis purulenta bei mangelhafter 
Mundpflege und reichlicher Zahnsteinablagerung in den Zahnfleischtaschen 
können eigentlich nur bei oberflächlicher Untersuchung vorkommen. Entfernt 
man den Zahnstein sorgfältig und reibt man darnach die eitrige Zahnfleisch- 
tasche mit \Wasserstoffsuperoxyd und Jodoform aus, so wird die einfache 
Gingivitis nach wenigen Tagen vollkommen verschwinden, die Alveolar- 
pyorrhoe nicht.“ 

Da Römer (Scheffs Handbuch, II. Auflage) in einer Anmerkung, die 
dem Titel der Abhandlung angehängt ist, auf das von Baume verfaßte Kapitel 
„Atrophia alveolaris praecox, vorzeitiger Schwund der Zahnfächer und Pyor- 
rhoea alveolaris, Eiterung des Zahnfächerrandes“ hinweist, so seien nun auch 
aus dieser einige besonders markante Stellen wiedergegeben. Baume sagt 
nun: „Ich betrachte die Alveolarpyorrhoe nicht als eine Krank- 
heit, sondern nur als ein accidentelles Symptom mehrerer, sehr ver- 
schiedener pathologischer Vorgänge (im Knochen, Periost, Peridont 
Gingiva), die alle denselben Erfolg, nämlich die Atrophie der schwachen Al- 
veolarlamellen, haben und modifiziert sind durch Zufälligkeiten im Bau der 
betreffenden Teile (dünne Rinde, schlaffes Zahnfleisch, schwache Wurzelbildung) 
und durch den Zutritt von Fremdkörpern (Schleim, Speisereste, Speichel 
/ahnstein, Mikroben).“ Von Symptomen, welche den Patienten, der also an 
einer Krankheit leidet, deren ein Symptom nach Baume die Alveolarpyorrhoe 
ist, allenfalls zum Zahnarzt treiben, nennt Baume das Lockerwerden der 
Zähne. Für den Zahnarzt auffallende Symptome dieser Affektion wären die 
mit der Lockerung oft coincidierende Gingivitis, ferner oft „die Sekretion von 
Schleim und Eiter“, welche man „durch Druck auf die Zahnfleischtasche ent- 
leeren“ könne, und durch Sondierung feststellbares Fehlen der knöchernen 
Unterlage der Gingiva in mehr oder minder großer Ausdehnung, wobei auch 
„jede Zahnsteinablagerung fehlen“ könne. Als Krankheiten, bei denen „eine 
verhältnismäßig schnelle Alveolaratrophie und damit eine schnell eintretende 
Lockerung bisher gesunder und fester Zähne zustande“ kommt, nennt Baume 
Diabetes, Neurasthenie, Tabes und progressive Paralyse. Bezüglich der Dia- 
gnose sagt dieser Autor: „Die Erkennung der Lockerung der Zähne und der 
sie begleitenden Pyorrhoe kann keine Schwierigkeiten machen. Von Wichtig- 
keit ist die differentielle Diagnose, ob der Knochenschwund primär vom Zahn- 
fleisch oder von periodontalen Vorgängen herzuleiten ist.“ Differentiell wichtig 
bezüglich der Stomakace sei das Fehlen der „Nekrose des Zahnfleischrandes“ 
bei Alveolarpyorrhoe: der ausgesprochene Zerfall der interdentalen Papillen 
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wird immer für Stomakace charakteristisch bleiben“. Vor Verwechslung mit 
„gewöhnlichen marginalen, ulcerativen Vorgängen“ schützt die Möglichkeit 
bei Alveolarpyorrhoe aus der Zahnfleischtasche Eiter entleeren zu können. 
„Zur Sicherung der Diagnose, ob Gingivalpyorrhoe oder Alveolarpyorrhoe vor- 
liegt, brachte man zuerst das meist jugendliche Alter der Patienten, die an 
Gingivalpyorrhoe leiden, und zweitens das Vorhandensein der ganzen Alveole 
bei entzündetenn und geschwollenem Zahnfleisch. Die Gingivalpyorrhoe geht 
nachher gewöhnlich zurück, wenn die Krankheit überwunden wird und der 
Z/ahnstein die örtliche Heilung nicht verzögert aber verhindert.“ 

Wie ich schon eingangs erwähnt habe, werden Initialsymptome der Al- 
veolarpyorrhoe eigentlich erst von Senn und Landgraf mit besonderer Auf- 
merksamkeit studiert, was besonders wichtig ist, da ja gerade die frühzeitige 
Diagnose eine rasche Heilung ermöglicht. Um die Ausführungen Senns aus 
den Jahren 1902—1909 zusammenfassend darstellen zu können, sei zunächst 
Landgrafs Abhandlung in D. M. f. Zb., 1906 besprochen. Dieser Autor 
weist darauf hin, daß zwar schon Miller ein Anfangssymptom der Alveolar- 
pyorrhoe andeutungsweise erwähnt, daß es jedoch besonders ein Verdienst 
Senns sei, Anfangssymptome der Alveolarpyorrhoe erkannt zu haben. Land- 
graf folgert aus dem Umstande, daß die meisten Autoren darin einig sind, 
„dab der Krankbheitsprozeß stets am Alveolarrande seinen Ausgang nimmt 
und von hier allmählich in die Tiefe der Alveole eindringt“, daß die Alveolar- 
pyorrhoe nicht mit einer Eitertasche beginnen kann. „Denn der Bildung der 
Eitertasche, welche durch eitrige Einschmelzung der Wurzelhaut und der 
Alveolarwand entsteht, muß notwendigerweise die Lösung und Destruktion des 
tiprösen Verschlußgebildes der Alveole, des Ligamentum circulare, vorangehen.“ 
Dieser Destruktionsprozeß kann sich — Fälle reiner Atrophie ausgenommen — 
nur durch entzündliche Erscheinungen in Form einer marginalen Gingivitis 
klinisch bemerkbar machen. Die Merkmale einer solchen Gingivitis marginalis 
pyorrhoica sind, wie Landgraf weiter ausführt, an sich wenig charakteristisch. 
Abrundung des Zahnfleischsaumes, Rötung und Schwellung bzw. cyanotische 
Verfärbung desselben, vermehrte Schleimbildung, Schmerzlosigkeit, Neigung 
zur Blutung finden sich auch bei anderen Formen der Gingivitis marginalis. 
Für die pyorrhoische Gingivitis marginalis bezeichnet Landgraf als mehr 
oder weniger charakteristisch folgende Momente: „Die Abwesenheit mecha- 
nischer oder chemischer Reize, die Neigung zu Rezidive, in gewissen Fällen 
die livide Verfärbung des Zahnfleischsaumes, ferner die subgingivalen Kon- 
kremente und Eitertröpfchen und endlich das erbliche Moment.“ Neben diesen 
Merkmalen können auch verhältnismäßig frühzeitig „die Veränderung des 
Perkussionsschalles und Perkussionsgefühles“, „Verlängerung und Deviation 
des Zahnes“ beobachtet werden. Als subjektives Symptom sei manchmal enorme 
Temperaturempfindlichkeit pathognomonisch. 
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Wie Landgraf steht auch Senn (D. M. f. Zh., 1906) auf dem Stand- 
punkte, daß die Alveolarpyorrhoe eine lokale Erkrankung sei, deren Qualität 
auch durch Faktoren des Allgemeinbefindens bestimmt wird, und daß der 
„Eiterstein, d. h. subgingivale Zahnstein“ als lokale Ursache in weitaus der 
Mehrzahl aller zur Beobachtung gelangenden Fälle zu bezeichnen sei. Schon 
auf der 74. Versammlung der Naturforscher und Ärzte (1902) hat Senn 
hierauf und auf die durch eben diesen Eiterstein bedingte Gingivitis aufmerk- 
sam gemacht und diesem Symptom, als dem ersten der auftretenden Krank- 
keit, besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Als eine Ergänzung und ab- 
schließendere Ausführung seiner Anschauungen ist sein interessanter Vortrag 
auf dem V. internationalen Kongresse in Berlin (1909) besonders beachtens- 
wert. Um eine leichtere Übersicht für therapeutische Maßnahmen zu geben, 
teilt Senn die Alveolarpyorrhoe in drei Stadien, deren kurze Skizzierung hier 
wiedergegeben sei, wobei ich gleichzeitig auch die Therapie kurz anführen will. 

I. Stadium oder Initialstadium. Symptome. „Gingivitis mit gerötetem 
Zahnfleischrand, Eiter makroskopisch nicht immer zu konstatieren, Zähne fest, 
dunkelgefärbte Zahnsteinablagerungen am Zahnhalse, die oft nur dann sicht- 
bar sind, wenn der Zahntleischrand etwas zurückgedrängt wird. Diese Ablage- 
rungen finden sich in größeren oder geringeren Mengen und sind, wenn sicht- 
bar, meist mit schmierigem Belag bedeckt.“ „Therapie. Gründliches Entfernen 
des Zabnsteins. — Heilung.“ 

I. Stadium. Symptome. „Wird der Zahn durch die Eiterung von seiner 
Umgebung abgetrennt — das sogenannte Ligamentum circulare zerstört —, 
lagert sich der Zahnstein immer weiter gegen die Wurzelspitze zu ab, so 
bilden sich die sogenannten Zahnfleischtaschen, von deren zirkumdentaler Aus- 
dehnung und Tiefe das Lockerwerden der Zähne abhängt. So lange der Zahn- 
stein nicht gründlich entfernt wird, wird immer eine Eiterung bestehen, wes- 
halb wir auch von Eiterstein statt von Zahnstein sprechen können. Therapie. 
Reinigen des Zahnhalses — Irrigieren der Taschen mit indifferenten oder des- 
infizierenden Flüssigkeiten -— Abkratzen des Eitersteins — nochmals kräftig 
Irrigieren. . . .“ 

III. Stadium. „Sobald die Zahnfleischtasche bis zum Alveolarrande sich 
vertieft hat und der Eiter nach und nach den Knochen aufzulösen beginnt, 
so haben wir das dritte Stadium. Symptome: Gingiva oft retrahiert, tiefe 
Taschen, Eiterung besteht trotz gründlich durchgeführter Behandlung des 
ersten und zweiten Stadiums und ist reichlich... .“ Als Therapie dieses 
Stadiums empfiehlt Senn unter lokaler Anästhesie bei 2, höchstens 3 Zähnen 
in einer Sitzung gründliche Zahnsteinreinigung und Entfernung der Granulationen 
(allenfalls durch Querspaltung der Gingiva). Hiernach Irrigation mit einem 
Antiseptikum. Zeigt sich nach 3—4 Tagen wieder Eiter, so ist die Behandlung 
zu wiederholen. Nach eingetretener Heilung Ignipunktur zur Kontraktion der 
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schlaffen Gingiva, allenfalls mechanische Befestigung der Zähne. Die Behandlung 
des dritten Stadiums erfordert einige Erfahrung, doch wer „es dabei an der 
nötigen Ausdauer nicht fehlen läßt und folgsame Patienten hat, der wird bald 
vorzügliche Heilerfolge erzielen, auch in den Fällen, die bei der bekannten 
Oberflächlichkeit kurzer Hand als unheilbar bezeichnet werden.“ 

In gleicher Weise wie Miller nennt auch Sachs (Deutsche Zahnheil- 
kunde in Vorträgen 1911, H. 17 u. 18) als „erstes Anzeichen der Alveolar- 
pyorrhoe „eine leicht lokale Rötung des Zahnfleischsaumes“, zu der sich „in 
vielen Fällen ein manchmal zäher, detritusartiger, manchmal halb harter zahn- 
steinähnlicher Saumbelag gesellt, der die lingualen und labialen Zahnhälse der 
Schneidezähne und Molaren bedeckt“. Dieses erste Stadium könne auch jahre- 
lang bestehen, worauf, „wie Tomes zuerst beobachtet hat, eine eigentümliche 
Verdickung und Zusammenwulstung des Zahnfleischrandes“ erscheint. „Gleich- 
zeitig beginnen sich die Interdentalpapillen cyanotisch zu färben, bluten schon 
auf leisen Druck, werden weich oder schwammig und lassen sich leicht mit 
einem Instrument abheben.“ Eine andere Erscheinungsform der Initialsymptome 
ist nach Sachs die Retraktion des Zahnfleisches, wobei die Zahnhälse all- 
mählich bloßgelegt werden, ohne daß Rötung oder Wulstung des Zahnfleisch- 
saumes auftreten würde. Das nächste Stadium, das der ausgesprochenen 
Pyorrhoea alveolaris, sind die subgingivalen Konkremente, Eiter, Zahnfleisch- 
taschen und das Lockerwerden der Zähne. 

Während also noch Sachs beachtenswerte Initialsymptome der Alveolar- 
pyorrhoe hervorhebt, verweist z. B. Neumann in einer recht kleinen, in Buch- 
form erschienenen Besprechung der Alveolarpyorrhoe (1912) wieder auf den 
Eiter und Lockerung der Zähne als diagnostische Merkmale und unterscheidet 
drei Grade der Erkrankung, je nachdem ein, zwei oder drei Drittel der Alveole 
geschwunden sind. In ähnlicher Weise verfährt auch Pickerill. Dieser Autor 
äußert sich (Verhütung von Zahnkaries und Mundsepsis 1913) folgendermaßen 
über Alveolarpyorrhoe: 

„Ihrem Wesen nach ist sie ein Eiterungsprozeß, der sich zwischen Zahn 
und Kieferknochen abspielt, und zwar bald lokalisiert, bald auf eine Reihe 
angrenzender Zähne übergreifend. 

In der Regel ist die Widerstandsfähigkeit des Zahnfleischgewebes, sei es 
durch eine Allgemeinerkrankung (z. B. chronische Nephritis, Diabetes, Syphilis), 
sei es durch Ansammlung von Zahnstein in der Gegend des Zahnhalses, eine 
verminderte. Das Zahnfleisch ist leicht verdickt, injiziert und blaurot. Durch 
Einwirkung der Mundorganismen kommt es zur Infektion und Geschwürs- 
bildung, insbesondere an der Gingivalfalte der Schleimhaut „(!)“. Alsbald greift 
die Infektion auf das Periodontalligament über, dessen oberer Teil zerstört wird 
und eine Tasche zurückläßt, welche sich mit Eiter füllt. Dadurch ist auch 
der Infektion der Weg zur Knochenwand der Alveole freigemacht. Es kommt 
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zu einer rarefizierenden Ostitis: mit der Entzündung und Zerstörung des 
Ligaments geht gleichzeitig ein entzündlicher Prozeß der Alveole einher, bis 
die Verbindung zwischen beiden aufgehoben ist und der gelockerte Zahn ent- 
weder zufällig von seinem Platze gerückt oder operativ entfernt wird.“ 

Blessing (Ergebnisse der ges. Zhk., 1913) gibt folgende eigentlich erst 
für die voll ausgebildete Alveolarpyorrhoe gültige Punkte als charakteristisch 
für die Diagnose an: „1. Rötung, Schwellung, Lockerung und häufig Blutung 
des Zahnfleisches. 2. In der Regel Eiterung. 3. Konkremente (Zahnstein, Gra- 
nulationen). 4. Lockerung der Zähne (kann von irgend einem Zahn ausgehen 
und greift dann auf die anderen Zähne über). 5. Taschenbildung (in den 
Taschen sammeln sich die Speisereste an). 6. Rasches, wenn auch schleichen- 
des Fortschreiten der Erkrankung. 7. Neigung zu Rezidiven.“ 

Ich habe im Vorstehenden die wenigen Autoren, welche ich anführte 
(ausführliche Angaben finden sich in den bekannten Sammelreferaten etc.), nicht 
nach dem üblichen Schema der Einteilung(Arkövy), nämlich nach deren Anschau- 
ung über die Ätiologie der Alveolarpyorrhoe, sondern nach deren Anschauungen 
bezüglich der Symptomatologie auseinander zu halten versucht. Ich habe ge- 
rade jene Autoren, welche Initialsymptome festzustellen bemüht waren, be- 
sonders hervorgehoben, da ja gerade die Möglichkeit der Frühdiagnose der 
Alveolarpyorrhoe den Erfolg der Therapie ganz wesentlich erleichtert. Solange 
ich nur auf die Symptome der Alveolarpyorrhoe in ihrem Höchststadium, d. i. 
dem bisher meist beschriebenen, in dem sie ja auch jedem achtsamen Laien 
erkennbar ist, fahndete, da war die Anzahl der Fälle relativ gering und die 
Therapie ganz besonders anfänglich nicht zufriedenstellend. Größere Übung 
und hierdurch bedingte größere Gewissenhaftigkeit ermöglicht uns späterhin 
noch manchen Erfolg in Fällen, die — wie Senn treffend sagt -— „bei der be- 
kannten Oberflächlichkeit kurzer Hand als unheilbar bezeichnet werden“. 

Die Initialsymptome sind nach den angeführten Autoren — Senn, 
Landgraf, Sachs — eine Gingivitis marginalis, welche ausgezeichnet ist durch 
das Fehlen äußerlicher mechanischer oder chemischer Reize, livide Verfärbung 
des Zahnfleischsaumes am Zahnhalse, an dem dunkelgefärbte Zahnsteinablage- 
rungen vorhanden sind, die oft nur durch Zurückdrängen des Zahnfleisch- 
randes sichtbar gemacht werden können. Eiterung ist nach Senn manchmal 
makroskopisch noch nicht feststellbar. Nach Sachs findet sich manchmal auch 
ein zäher, detritusartiger oder halbharter zahnsteinähnlicher Saumbelag, welcher 
die Zahnhälse der Schneidezähne und Molaren bedeckt. Nach meinen Beob- 
achtungen ist dieses Stadium der Alveolarpyorrhoe jedoch schon nicht mehr 
das eigentliche Initialstadium, da dasselbe von einem anderen, deutlich er- 
kennbaren, durch besondere Symptome distinkt ausgezeichneten Stadium ein- 
geleitet wird. Dieses nach meinen Beobachtungen erste Stadium der 
Alveolarpyvorrhoe ist die eigentümliche Entzündung der Interdental- 
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papille, die auch nur halbseitig ausgebildet sein kann. In diesem Stadium 
ist die Interdentalpapille livid verfärbt, manchmal nur die Kuppe der Papille 
allein, so daß diese dann deutlich abgesetzt oder abgegrenzt ist. Die entzündete, 
geschwollene Papille besitzt meist einen eigentümlichen Glanz, so dab sie wie 
mit einer dünnen durchsichtigen Schichte Wachs überzogen erscheint. Feine 
Gefäßverzweigungen sind nicht sichtbar. (Natürlich sind derartige Entzündungen 
der Interdentalpapille nur dann als zur Alveolarpyorrhoe gehörig zu erkennen, 
wenn äußerliche Reize, wie steckengebliebene Zahnbürstenborsten, über den 
Rand vorragende Füllungen u. dgl., nicht vorhanden sind.) Führt man mit 
nicht zu leisem Drucke ein etwas festeres Schwämmchen oder fester gedrehtes 
Wattekügelchen an der noch vollkommen unverfärbten Gingiva zwischen den 
zwei Zähnen gegen die livid gefärbte Papillenkuppe, so gelingt es mitunter, 
Schleim oder feine, kleine Bluttröpfchen aus dem Rande der Papille auszu- 
drücken, oder aber die Blutung ist sogar eine noch weitaus auffallendere. 
Fährt man mit dem Youngerschen Instrumente Nr. 5 oder Nr. 6 zwischen 
Papille und Zahn, so findet man stets Konkremente (allenfalls mikroskopisch) 
abgelagert. Ursprünglich scheinen diese nach der Empfindung der das Instru- 
ment führenden Hand grieselig und noch nicht fest zu sein; nur ab und zu 
ist ein fester sitzendes, hartes Partikelchen zu finden, das mit einem auch für 
den Patienten deutlich wahrnehmbaren Geräusch unter dem Drucke des In- 
strumentes abspringt. Makroskopisch sieht die so ausgeschabte Masse meist 
nur schleimig und nicht eitrig aus. Der makroskopische Befund sollte stets 
durch mikroskopische Untersuchung nachkontrolliert werden; 
hierdurch wird man sich überzeugen können, daß viele winzige, meist scharf- 
kantige Zahnsteinpartikelchen und eine geradezu unglaublich große Menge einiger 
weniger Mikroorganismenformen vorhanden sind. Durch diese Reichhaltigkeit 
an Mikroorganismen unterscheidet sich der „Eiter“ bei der Alveolarpyorrhoe 
ganz wesentlich vor allen anderen eitrigen Sekreten. Fährt man mit den bezeich- 
neten Instrumenten unterhalb des Zahnfleisches am Zahnhalse labial oder lingual 
entlang weiter, so stößt man mitunter auch hier schon auf ein winziges Stückchen 
meist charakteristisch schmutzig dunkelgrün gefärbten Zahnsteins, ohne daß 
die betreffende Zahnfleischpartie verfärbt gewesen wäre. Auch bei noch normal 
gefärbten Interdentalpapillen sind in Fällen von beginnender Alveolarpyorrhoe 
ab und zu an den entsprechenden Aproximalflächen schon subgingivale Kon- 
kremente (mikroskopische natürlich) aufzufinden. — Vergl. Fall V. — Dieser 
Befund zeigt die ätiologische Bedeutung der schleimbildenden Mikroorganismen, 
welche sich in solchen Fällen stets finden und welche später beschrieben wer- 
den sollen. Es sei hier erwähnt, daß es z. B. nicht möglich ist, mit den In- 
strumenten Tompkins Nr. 4, Harlan Nr. 7, Nr. 8 in die gesunde Zahnfleisch- 
tasche einzudringen. Ab und zu gelangt man bei Behandlung beginnender Al- 
veolarpyorrhoe zwischen Interdentalpapille undZahnwurzel schon ganz erstaunlich 
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weit wurzelspitzenwärts, ein Befund, der im Vergleich zur Geringfügigkeit der 
Symptome manchmal recht verblüffend ist. Als subjektives Symptom wird hie und 
da angegeben, daß das Zahnfleisch beim Zähneputzen seit wenigen Tagen oder 
Wochen blute. Eigentümliche nicht genauer definierbare Empfindungen in den 
„Kiefern“ (Alveolen) werden manchmal auch angegeben. Diese Initialsymptome 
bestehen mit wechselnder Intensität meist wohl recht lange Zeit. Anfänglich 
bin ich zur Beobachtung derselben nur durch Beachtung der familiären Dis- 
position geführt worden, auf die man anamnestisch stets achten sollte. Beim 
Fortschreiten der Erkrankung zieht die livide Verfärbung an dem marginalen 
Rand des Zahnfleisches weiter und es kommt zu den vorhin erwähnten, von 
Senn, Landgraf, Sachs als Initialsymptome bezeichneten Erscheinungen, 
bei denen doch meist winzige Eitertröpfchen beim Drucke marginalwärts an 
dem Rande zwischen Gingiva und Zahn zu beobachten sind und selten nur 
noch die vorhin beschriebenen kleinen Bluttröpfchen allein. Ich habe gefunden, 
daß sich der Krankheitsprozeß von der Interdentalpapille an den Frontzähnen 
meist am labialen, an den Prämolaren und Molaren am lingualen Saume der 
Gingiva ausbreitet. Die oberen Schneidezähne, und zwar in der Regel nur die 
mittleren bilden allenfalls eine Ausnahme, da die „Gingivitis marginalis“ bei 
ihnen manchmal palatinal und nicht labial von der Papille aus fortschreitet. 
Wollte man für diese Entzündung der Interdentalpapille, welche also die 
Alveolarpyorrhoe einleitet, einen besonderen Namen wählen, so könnte man 
dieselbe als Papillitis interdentalis concrementosa bezeichnen, doch ist es 
jedenfalls richtiger, sie das Initialsymptom der Alveolarpyorrhoe zu nennen. 
Bei langjährigen Patienten ist man in der Lage, diese Initialsymptome allein, 
ohne fortgeschrittenere Stadien der Pyorrhoe, zu beobachten und rasch zu 
heilen. In anderen Fällen sieht man die Pyorrhoe an einzelnen Zähnen schon 
unzweifelhaft und „schön“ ausgebildet, während meist an vielen anderen 
Zähnen im gleichen Munde die typische Papillenentzündung oder schon 
die Gingivitis marginalis entwickelt ist. Zur Verbildlichung des Gesagten führe 
ich folgende Aufnahmen des Status praesens einiger Fälle beginnender Alveolar- 
pyorrhoe an. 

L Fall. Frl. v. H., 24 J. Anämisch. Lungenspitzenkatarrh. Mutter hatte 
Alveolarpyorrhöe. Ein Bruder und eine Schwester standen wegen Alveolar- 
pyorrhöe in Behandlung. 

31 Zähne vorhanden (8| fehlt). Die unteren Weisheitszähne seit 1'/, Jahren 
im Durchbruche. Gefüllt sind alle zweiten Prämolaren, die ersten und zweiten 
Molaren, außerdem 2]. 

Unterkiefer: Interdentalpapillen der Frontzähne und labialer Gingival- 
rand livid. Konkremente finden sich hauptsächlich aproximal subgingival. Auf 
der Lingualseite ab und zu wenig supragingivaler Zahnstein. Makroskopisch 
weder Schleim noch Eiter ausdrückbar, nur ab und zu kleinste Bluttröpfchen. 
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Interdentalpapillen von 7J—6}, 5J—4] sowie [5—ļ6, 6—[7—|8 (geringgra- 
dig) livid. Subgingival an den bezeichneten Aproximalflächen meist grieseliges 
Konkrement. 5| auch am Zahnhalse subgingival, labial ein kleines Partikelchen 
typisch dunkelgefärbten festhaftenden Zahnsteins vorhanden, der aber noch 
keine Hyperämie des Zahnfleischsaumes verursachte. 7], 6], [6, [7 lingual Zahn- 
hals mit weißlichem Schleim belegt, Zahnfleisch gelockert, darunter meist leicht 
entfernbarer Belag oder Zahnstein. 

Oberkiefer: —6|, 6|—51, d—15—|6—[7—I8 Interdentalpapillen livid, 
leicht blutend, subgingival Konkremente. |6 und |7 labial Gingivitis marginalis 
(Pat. hatte vor vielen Jahren links Parotitis epidemica). 

Therapie: Entfernung der subgingivalen Konkremente und Irrigation der 
für die stumpfe Kanüle leicht zugänglichen Zahnfleischtaschen an den Apro- 
ximalflächen der Zähne mit Merlusan. Nach vier Sitzungen verschwinden die 
Symptome. 

Mikroskopischer Befund des an einzelnen subgingivalen Aproximalflächen 
entnommenen Materials typische Konkremente, Eiterkörperchen („Speichelkör- 
perchen“) und eine Unzahl der typischen Mikroorganismen. 

II. Fall. Frl. P., 27 J. Mutter steht wegen Alveolarpyorrhöe in Behand- 
lung. Im Oberkiefer fehlen |ð, |6 und im Unterkiefer 6). Weisheitszahn nur 
rechts unten vorhanden. Gefüllt sind im Oberkiefer: |1. 2, 3, 4, 7, 7|; im Unter- 
kiefer: 7] und B, [7. [6 Trägt eine Vollgoldkrone. 

Pat. gibt an, seit etwa 14 Tagen blute das Zahnfleisch beim Zäbneputzen. 
Unterkiefer: 7], 8| lingual am Zahnhalse grünlich gefärbter, harter Zahnstein. 

Bei Druck auf die Zahnfleischtasche (nach Entfernung dieses Zahn- 
steines) entleert sich wenig schleimig-eitriges Sekret. 7] aproximal subgingi- 
valer Zahnstein. Zahnfleischtaschen etwa 3 mm tief. 4] Zahnstein lingual. 5]-—4] 
Interdentalpapille livid verfärbt. 3—[3 Interdentalpapillen livid; an den Apro- 
ximalflächen (u.zw. nur an diesen) festhaftender dunkler Zahnstein, u. zw. 
sub-papillär.. Der Gingivalrand am labialen Zahnhalse dieser Zähne hyper- 
ämisch. Interdentalpapille A—[5 und [6-7 livid. Konkremente dortselbst nur 
in Spuren. 

Oberkiefer: Interdentalpapillen der Frontzähne livid: desgleichen 5]---6] 
und [5—[6—17. Überall finden sich auch subgingivale Konkremente, doch nur in 
recht geringer Dimension. 

Therapie: Gründliche Entfernung des Zahnsteins und bei 7] 8] gleich- 
zeitige Auskratzung der lingualen Zahnfleischtaschen. Irrigation mit Merlusan. 
Als Mundspülwasser wird für eine Woche, u. zw. mit dem Auftrage, täglich 
15 Minuten gründlich zwischen den Zähnen jeden Schluck etwa !/, Minute 
lang durchzuspülen, Rhodankalium verordnet. Nach 4 Sitzungen ist das Zahn- 
fleisch abgeblaßt und den Zähnen straff anliegend. 

Mikroskopischer Befund wie beim ersten Fall. 
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II. Fall. Frl. T, 35 J. War bisher immer gesund; ist geringgradig „ner- 
vös“ und klagt über Kongestionen zum Kopfe, die seit der Pubertätszeit stets 
als lästig empfunden wurden. Die Zähne sind manchmal gegen Kälte und Wärme 
unangenehm empfindlich, besonders in letzterer Zeit. Desgleichen traten seit 
etwa 3 Wochen Blutungen aus dem Zahnfleische, namentlich beim Zähneputzen, 
auf. Im Harn findet sich weder Zucker noch Eiweiß. 

Im Oberkiefer fehlen 6] und |3, im Unterkiefer 6]. Gefüllt sind im Ober- 
kiefer: 7], 5], 4], 1] (1| am Zahnhalse), [2+') [6, [7, 8; im Unterkiefer: 3], 7], B, 
BF J64, 7, u.zw.B am Zahnhalse und [6 ist mit einer Vollgoldkrone ver- 
sehen. 

Interessant ist die Okklusion einzelner Zähne (vgl. Fig. 1). Der |2 ist 
lippenwärts und medial gedrängt und gelockert, u. zw. seit vielen Jahren. Er 

ist seit 6 Jahren devitalisiert. Seit noch 

Fig. 1. längerer Zeit sind der Zahnhals und an- 

schließende Teile der Wurzel von der Gingiva 

entblößt. Das gleiche gilt von den Ganini im 

Unterkiefer (in der Figur gut sichtbar). wo 

seit mindestens 9 Jahren gleiche Erschei- 

nungen von mir beobachtet wurden. Es trat 

also die Atrophia alveolaris praecox min- 

destens ein Dezennium vor den Anfangs- 
symptomen der Alveolarpyorrhöe auf. 

Die Wiedergabe des Gipsabdruckes 
zeigt die in Betracht kommenden Verhältnisse 
dieses instruktiven Falles, an dem besonders 
auffallend die Wichtigkeit des einen prädis- 
ponierenden Momentes für die Alveolar- 
pyorrhöe — nämlich der Atrophia alveolaris 
praecox — hervortritt. Ich vermute, daß die äußerst sorgfältige Mundpflege 
das frühere Auftreten der Alveolarpyorrhöe verhindert, da sonst nach den 
frühzeitig aufgetretenen Symptomen der Atrophie die Kombination mit der 
Pyorrhöe schon längst unausbleiblich gewesen wäre. 

Unterkiefer: 8], 7] Alveolarpyorrhöe, u. zw. pyorrhoisches Stadium, Eiter 
in Spuren vorhanden. Während 7] nur lingual erkrankt ist, zeigt 4] nur labial 
die Symptome. Die Interdentalpapillen der Zähne auf der anderen Unterkiefer- 
hälfte sind livid, an den Aproximalflächen finden sich wenig Konkremente. 

Im Oberkiefer: “| zirkulär gelockertes Zahnfleisch, Konkremente und 
Schleim subgingival. [1--I2, |4, |6, |7”—]8 Interdentalpapillen livid. An den 
Mahlzähnen ist auch lingual der Gingivalrand gelockert, livid und geringgradig 
geschwollen. 








)+ bedeutet devitalisierte Pulpa. 
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Subgingival befinden sich an den bezeichneten Stellen Konkremente. 

Mikroskopischer Befund typisch wie vorhin. 

Die Therapie ist die gleiche wie im vorherigen Falle. Durch eine Woche 
hindurch werden energische Mundspülungen mit Rhodankalium im Zeitausmaße 
von 20 Minuten angewendet. Nach 5 Sitzungen ist das Zahnfleisch abgeblaßt, 
die Blutungen treten nicht mehr auf und der Gingivalrand liegt den Zähnen 
straff an. Für die spätere Zeit werden die Rhodankaliumspülungen dreimal 
wöchentlich aneımpfohlen. 


IV. Fall. Fr. v. S., ca. 40 J. Schwester leidet ebenfalls an Alveolarpvor- 
rhöe. Zahlreiche Zähne sind entfernt. Der Mund bietet folgendes Bild: 


7,.,5, 4, 3, 2, 1 i 1, 2, 3, 4K, 5.7 
5, 4, 3, 2, 1 ` 1, 2, 3, 4,., 6, 7. 


I| und teilweise auch [6 ist also ohne Antagonisten. 3], [4 und j4 sind devi- 
talisiert. 

Im Unterkiefer: 5] zirkular-subgingivale Konkremente, f4 und 4] eur 
sächlich aproximal. Eiter in Spuren. 

Um Konkremente und Granulationen besser entfernen zu können, wird 
Lokalanästhesie angewendet. An den Frontzähnen nur livid verfärbte Papillen 
und an den Aproximalflächen subgingivale Konkreniente. jő aproximal, subgin- 
gival Konkremente in einer etwas tiefer reichenden Zahnfleischtasche. 

Oberkiefer: 7] (ohne Antagonisten, Zahnhals nicht entblößt) Alveolar- 
pyorrhöe (leicht pyorrhoisches Stadium), zirkulär-lingual reichen Konkremente 
und Zahnfleischtasche am tiefsten apikalwärts (Lokalanästhesie). 5)—4| Papille 
livid, Aproximalflächenkonkremente. 3]—2], [1—|2— |3 Papillen livid, Aproxi- 
malflächen nur von der labialen Seite zugänglich. [4—J5 schleimiges Sekret 
aus den Zahnfleischtaschen ausdrückbar, subgingivale Konkremente nur an den 
Aproximalflächen. |7 zirkuläre, nur schwach ausgebildete Alveolarpyorrhöe. 

Therapie wie vorhin. Nach 6 Sitzungen sind die erwähnten Symptome 
geschwunden. Mikroskopischer Befund typisch wie vorhin. 

V. Fall. Frau S., 38 J. Geringgradige Anämie. Neurasthenie. Familien- 
disposition zu Alveolarpyorrhöe? Extrahiert sind 8| und 3]. Die meisten Zähne 
sind gefüllt, u. zw.: 


6, 5. 4.3, 2+.! 1,2,3, 45 
7, 6, 5, 4' i 

Die Wurzelspitze des ınit einem -}- bezeichneten 2j ist reseziert: der 
mit ! versehene 4] ist seit ca. 10 Jahren replantiert. Der [i ist labial etwa 
4 mm vom Zahnfleisch entblößt. 

Unterkiefer: 5j—P Interdentalpapillen livid, dunkel gefärbter, festhaften- 
der, subgingivaler Zahnstein. An den Molaren lingual Gingivitis marginalis. 
An diesen Flächen sowohl wie an den Aproximalflächen von 5—6—7 subgin- 
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givale Konkremente. An den Molaren (lingual) ist die Alveolarpvorrhöe im 
beginnenden pyorrhoischen Stadium. 

Oberkiefer: Interdentalpapillen zwischen 1| |1 gesund, doch finden sich 
auch hier subgingival mikroskopische Konkremente und die typischen zahl- 
reichen Mikroorganismen. Interdentalpapillen 1J—2] und ebenso links nur ge- 
ring livid gefärbt, Papillenkuppe deutlich abgegrenzt. Subgingival wenig Kon- 
kremente. 3] lingual livider Zahnfleischsaum und subgingivale Konkremente. 
5)—4])—3]| Interdentalpapillen hyperämisch, desgleichen labialer Zahnfleischsaum. 
6], 7] zirkuläre Hyperämie des Zahnfleischsaumes. An den bezeichneten Stellen 
subgingivale Konkremente; bei den Molaren, namentlich dem zweiten, Spuren 
von Fiter aus der Zahnfleischtasche ausdrückbar. f6, [7 aproximal und lingual 
livider Zahnfleischsaum und subgingival Konkremente. Interdentalpapille zwi- 
schen [5 und |4 livid, [3 aproximal und lingual livider Zahnfleischsaum. 

Therapie: Gründliche Reinigung und Entfernung des Zahnsteins teilweise 
unter Lokalanästhesie; 6 Sitzungen. Merlusanirrigation. Verordnung zirkulärer 
Massage des Zahnfleisches. Essigsaure Tonerde (1 EBlöffel auf 1 Glas Wasser) 
zum Ausspülen ca. !/, Stunde täglich. Nach der ersten Woche wird an Stelle 
dieser Lösung Rhodankalium verwendet. Das Zahnfleisch blaßt rasch ab und 
liegt den Zähnen straff an. Die Neigung zu Schleimbildung an den Zahn- 
fleischrändern, besonders an Aproximalflächen ist bei diesem Falle stark aus- 
gebildet. Dieser Schleim besteht wie bei allen Fällen von Alveolarpyorrhöe 
nahezu nur aus den später zu beschreibenden Mikroorganismen, daher wird 
besonders gründliches und gewissenhaftes tägliches Ausspilen zur Pflicht 
gemacht. 

Mikroskopischer Befund wie vorhin. 


Mit diesen 5 Beispielen glaube ich in genügender Weise gezeigt zu haben, 
daß die Entzündung der Papille (kenntlich an der lividen Farbe) am 
häufigsten das erste Symptom der bereits ausgebrochenen Erkrankung ist, 
da ja die allererste Anlage der subpapillären Konkremente schon stattfindet, ehe 
dieselbe auch äußerlich wahrnehmbar ist (z. B. Fall V, 1]--|1 Interdentalpapille). 
Von dem Zusammenhang dieses Initialsytnptomes mit dem allgemein erst als 
Alveolarpyorrhöe aufgefaßten pyorrhoischen Stadium der Alveolarpyorrhöe 
kann man sich leicht durch Beobachtung der Erkrankung ohne Behandlung 
oder durch Beobachtung der einzelnen Stadien gleichzeitig in ein und dem- 
selben Munde und durch mikroskopische Untersuchung überzeugen. 

Jede durch Mikroorganismen hervorgerufene Erkrankung beginnt mikro- 
skopisch. Es sollte zur Frühdiagnose daher stets auch das Mikroskop ver- 
wendet werden. Sonderbarerweise betont nur Senn, daß im ersten Stadium 
der Alveolarpyorrhöe Eiter makroskopisch manchmal noch nicht nachweisbar 
sei, und Römer (Kongreßberichte des V. internationalen zahnärztlichen Kon- 
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gresses) erwähnt, dab „das Zahnfleisch vornehmlich an den Interdentalpapillen 
mehr oder weniger aufgelockert, schwammig und mit bläulich-rotem Saum“ 
erscheine, was mikroskopisch einer kleinzelligen Infiltration des Bindegewebes 
unter dem Epithel entspreche. Meine klinischen Beobachtungen befinden sich 
mit diesen bekannten Tatsachen vollkommen im Einklang. Da, wie ich zu 
zeigen Gelegenheit hatte (V. Fall), sich schon Konkremente in dem äußerlich 
scheinbar noch gesunden Interdentalraum subgingival vorfinden, so ist es leicht 
verständlich, daß auch hierdurch und nicht infolge histologischer Eigentüm- 
lichkeiten allein gerade die Interdentalpapille vornehmlich an dem beginnenden 
Krankheitsprozesse beteiligt erscheint. 

Vom klinischen Standpunkte aus ließe sich nun die Alveolarpyorrhöe in 
Stadien einteilen, die natürlich nur nach den auffallendsten Symptomen aus- 
einander zu halten sind, stets fließende Übergänge zeigen und besondere Wich- 
tigkeit nur für die Prognose besitzen. 

Das erste Stadium ist mit sehr wenigen Ausnahmen an der Entzündung 
der Interdentalpapille erkennbar. Ich habe genügend weitläufig darüber abge- 
handelt und wiederhole hier nur kurz: Es ist ausgezeichnet durch die livide 
Verfärbung der Papille und Neigung zur Blutung zunächst schon bei geringem 
Reize, später spontan. Instrumente sind in den subgingival-aproximalen Raum 
leicht einführbar. Hier finden sich meist schon makroskopische Konkremente 
und mikroskopische Eiterung. Die Entzündung pflanzt sich am Zahnfleischsaum 
auf die labiale oder linguale Fläche weiter und es folgt das zweite Stadium. 
Das zweite Stadium ist ausgezeichnet durch Vorhandensein eines (eitrigen) Sekretes 
in den meist noch recht seichten Zahnfleischtaschen und auffallenderen Zahn- 
steinablagerungen (subgingival). Das Sekret hat eine eher pastöse als flüssige 
Konsistenz. Der Zahnfleischsaum ist auf der erkrankten Seite geschwollen oder 
retrahiert. 

Das dritte Stadium ist das eigentliche pyorrhoische Stadium, ausge- 
zeichnet durch das flüssig-eitrige Sekret mit allen übrigen vielfach beschrie- 
benen Symptomen. 

Ich möchte hier nur hervorheben, daß Fälle nicht so selten sind, wo bei 
hochgradig pyorrhoischen Zähnen die Gingiva und besonders der marginale 
Anteil derselben nur geringe Veränderungen, wie leichte livide Verfärbung und 
kaum merkliche Schwellungen aufweist. In der nachstehenden Figur ist die 
hochgradige Erkrankung des 7| äußerlich kaum merkbar gewesen (Fig. 2). 
Der extrahierte Zahn war nahezu bis an die Wurzelspitze an der ganzen 
Wurzeloberfläche mit Konkrementen bedeckt. 

Bezüglich der Prognose für die therapeutischen Erfolge ist das erste 
und zweite Stadium das allergünstigste. Das dritte bietet in allen jenen Fällen, 
wo es noch nicht zu weitreichenden Zerstörungen der Alveole gekommen ist, 
ebenfalls noch gute Aussichten auf erfolgreiche Behandlung. Zweifelhaft wird 
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die Erhaltungsmöglichkeit des im erkrankten Gewebe steckenden Zahnes erst, 
wenn derselbe schon in der Längsachse auf Druck federt oder eine Beweglichkeit 
dritten Grades zeigt, oder wenn man mit den Instrumenten auf größere Partien 
von rauhem Knochen, besonders in den Interdentalräumen, stößt. Das Alter und 
habituelle Eigenschaften des Patienten beeinflussen natürlich die Prognose. 
Wie ich schon einleitend bemerkte, zerfällt eine rationelle Therapie 
in zwei Abschnitte: zunächst in die lokale, mechanische Behandlung, 
während in zweiter Linie erst die medikamentöse Beeinflussung des Krank- 
heitsprozesses zu stellen ist. Vergegenwärtigen wir uns die pathologischen Ver- 
änderungen, da ja nur auf diese Weise eine Direktive für die Therapie zu 
finden ist. Durch die kleinzellige Infiltration des Bindegewebes wird an einer 
Stelle das Ligamentum circulare 
Fig. 2. zerstört, was eine Loslösung des 
Zahnfleisches am Zahnhalse zur 
Folge hat. Klinisch aber läßt sich 
ja schon vorher die Ablagerung 
von Konkrementen feststellen. 
Dieser durch Mikroorganismen 
hervorgerufene mechanische und 
chemische Reiz ist es also, der 
die spezifische chronische Ent- 
zündung der Papille hervorruft, 
von der aus die Krankheit weiter 
fortschreitet. Durch die teilweise Zerstörung des Ligamentum circulare ent- 
steht ein Blindsack zwischen Zahnfleisch und Zahnwurzel, der immer tiefer und 
tiefer wird und von allem Anbeginn an schon mit septischem, putridem Mate- 
rial erfüllt ist. Die kleinzellige Infiltration greift auf die Wurzelhaut über, die 
Bindegewebsfasern derselben werden zerstört, es entsteht ein Granulationsge- 
webe, das vom Epithel des Zahntfleisches überzogen wird, so daß ganze Stränge 
und Zapfen von Epithel das Granulationsgewebe durchsetzen. Schließlich 
kommt es zur Zerstörung des Alveolarknochens, indem die Knochenbälkchen 
in unmittelbarer Nähe des Granulationsgewebes ihre Kalksalze verlieren und 
sich in grob- und feinfaserige Bindegewebsstränge auffasern (Römer). 
Für unser therapeutisches Handeln kommen also zunächst in Betracht: 
1. Die Konkremente. 2. Das Granulationsgewebe. Hier hilft nur eine mecha- 
nische Entfernung der krankmachenden und krankhaften Ver- 
änderung, doch muß diese mechanische Entfernung eine gründliche, mög- 
lichst vollständige sein. Neben den gewöhnlichen Zahnsteininstrumenten, 
die nur für die Entfernung der oberflächlichsten Konkremente brauchbar sind, 
verwende ich besondere, von Younger, Harlan und Tompkins konstruierte 
Instrumente und ab und zu noch einzelne Exkavatoren. Vor allem zur Ent- 
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fernung von Granulationen sind diese kleinen scharfen Löffel ausgezeichnet. 
Nach dieser — ich möchte sagen — manuellen Behandlung müssen die Zahn- 
fleischtaschen ausgewaschen oder irrigiert werden. Hierfür wurden die ver- 
schiedensten Säuren empfohlen, so z. B. von Younger 50°/,ige Milchsäure 
und — was ich schon erwähnte — von Sachs die Verwendung dieser Säure 
in konzentriertem Zustande in der Meinung, es gelänge auf diese Weise die 
Auflösung von Konkrementen, die wir manuell mit den Instrumenten nicht 
erreicht hätten, und außerdem eine Verätzung der Granulationen. Nun kann 
man sich unter dem Mikroskope leicht überzeugen, daß die chemische Ein- 
wirkung auf die Konkremente gleich Null ist. Wenn man auf einem Objekt- 


Fig. 3. Fig. 4. 





Subgingivales Konkrement. Vergrößerung 1: 250. 
Fig. 3 zeigt dasselbe vor Fig. 4 nach Einwirkung von 60°, Milchsäure während eines Zeit- 
raumes von 25 Minuten. Eine Veränderung ist mikroskopisch nicht feststellbar. Mikrophoto- 
gramm des Autors. 


träger mikroskopische Konkremente mit den gesamten ausgeschabten Massen 
in möglichst feiner Schichte ausgebreitet aufträgt und darüber ein Deck- 
gläschen an zwei gegenüber liegenden Stellen mit Paraffin befestigt, so ist 
hierdurch ein kapillärer Raum geschaffen, an dessen einer Wand die Kon- 
kremente kleben, welche also in natura den mit Instrumenten nicht mehr 
erreichbaren Partikelchen entsprechen würden. Saugt man nun Milchsäure 
durch diesen Raum. so werden diese Konkremente wohl noch besser von der 
Säure umflutet, als dies am Lebenden der Fall ist. Eine Veränderung dieser 
Konkremente konnte ich jedoch selbst nach 25 Minuten und mehrfachem, 
reichlichem Wechsel der Säure nicht beobachten (Fig. 3 und 4). 

Das Irrigieren ist also nur ein Wegspülen der manuell gelösten Kon- 
kremente, Granulationen und von Blutgerinnsel und kann noch außerdem anti- 


18 Erich Baumgartner. Die Alveolarpyorrhoe. 


septisch wirken. Ursprünglich verwendete ich Itrol. Durch energische Behand- 
lung vermochte ich so z. B. in einem Falle einen Zahn, der im dritten Stadium 
pyorrhoisch, im stark zweiten Grade beweglich und auch von fachmännischer 
Seite längst aufgegeben war, zu retten und, wie ich mich seitdem überzeugte, 
bis jetzt — durch sieben Jahre — ohne Nachbebandlung zu erhalten. Vom 
Itrol ging ich zur Einträuflung von Milchsäure über, da ich an die „Auflösung“ 
der Konkremente durch dieselbe glaubte — bis mich die mikroskopische Unter- 
suchung eines Besseren belehrte. Auch Hs Os versuchte ich, doch verwende ich 
jetzt mit Vorliebe das Merlausan. 

Das Merlusan ist eine Tyrosin = Quecksilberverbindung, die von Buch- 
tala und Matzenauer in der Therapie eingeführt wurde. Da das Merlusan 
das Quecksilber nicht in ionisiertem Zustande enthält, wirkt es nicht eiweiß- 
füllend. Ich verwende stets das Merlusan in !/90/,iger Solution. Dies ist eine 
alkalische Lösung des Mittels, welche ein ausgezeichnetes Antiseptikum dar- 
stellt. Von der Firma Bayer & Co. werden auch !/,°/,ige und 1°/,ige Schmelz- 
bougies dargestellt: ich werde gelegentlich über die Verwendung in dieser 
Form berichten. (Es sei nur nebenbei bemerkt, daß sich mir Merlusan auch 
bei Wurzelbehandlung gut bewährt hat.) Das Merlusan steht besonders in Ver- 
wendung zur Behandlung von Syphilis und wird auch bei Gonorrhoe mit sehr 
gutem Erfolg gebraucht. In einer Verdünnung von 1: 100.000 Bouillonkulturen 
von virulenten Staphylokokken, Anthrax, Typhus, Bacill. coli oder Cholera zu- 
gesetzt, bleiben die Nährböden steril. Durch die Einwirkung von Merlusan in 
einer Verdünnung von 1:10.000 zerfallen und verschwinden Dourine-Spirillen 
nach einer halben Stunde gänzlich, während dies durch eine Verdünnung von 
1:40.000 erst nach einer Stunde erreicht wird. Die große antiseptische Wir- 
kung des Merlusans, sowie dessen Ungiftigkeit und Reizlosigkeit in der ange- 
gebenen Verdünnung veranlaßten mich, dasselbe bei Alveolarpyorrhoe zu be- 
nutzen. Das Merlusan wird in der angegebenen Lösung von der Mundschleim- 
haut und vor allem auch den erkrankten und „chirurgisch“ behandelten 
Partien in den Zahntleischtaschen ausgezeichnet vertragen, reizt dieselben nicht 
und ruft keine Schmerzempfindungen hervor. Nach meinen bisherigen Beob- 
achtungen schwindet an den so behandelten Stellen die chronische Hyperämie 
rascher als z. B. bei Verwendung von Milchsäure, auch dauern die nach der 
Behandlung auftretenden Schmerzen, welche an solche periostaler Natur er- 
innern, nie so lange wie nach Verwendung von Säuren. 

Nur im ersten Stadium der Pyorrhoe führe ich die Behandlung ohne 
Lokalanästhetikum durch, da auch ohne Schmerzbetäubung eine gründliche 
Entfernung der Konkremente etc. möglich ist. In allen übrigen Fällen ist 
l,okalanästhesie aus zwei Gründen angezeigt. Zunächst ermöglicht die Empfin- 
dungslosigkeit eine exakte Reinigung und außerdem ist die einige Zeit dauernde 
Anämie therapeutisch wertvoll. Die Verwendung von Hamamaelis-Extrakt als 
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Zusatz zur Injektionsflüssigkeit dürfte die therapeutische Wirkung der An- 
ästhesie vermehren. Das erste Zeichen günstiger Beeinflussung der Krankheit 
ist das Sichtbarwerden von ein bis drei zarten, subgingivalen Gefäßchen in dem 
weniger hyperämisch gefärbten interradikulären Raum der behandelten Zähne, 
welche in der Richtung zur Übergangsfalte ziehen. Ich habe bisher den Eindruck 
gewonnen, daß bei Verwendung von Merlusan und Hamamaelis-Extrakt diese 
Gefäße eher zu beobachten sind als bei Anwendung anderer Mittel, mit anderen 
Worten, daß die Heilung rascher eintritt. 

In der Regel irrigiere ich die Zahnfleischtaschen nach gründlicher me- 
chanischer Behandlung ausgiebig mit der Merlusansolution. Im Durchschnitte 
spüle ich 1cm® Merlusan durch die Zahnfleischtaschen eines Zahnes. Am ge- 
eignetsten für diesen Zweck erscheint es mir, eine Rekord- oder Liebergspritze 
mit einer stumpfen Platin-Iridium-Kanüle zu armieren und diese dann auf den 
Grund der Tasche einzuführen, um von hier aus alle losgeschabten Partikel- 
chen wegzuspülen: die mechanische Wirkung wird durch die antiseptische 
Wirkung der alkalischen Solution noch erhöht. (Fortsetzung folgt.) 
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Lehrbuch der Anatomie für Zahnärzte und Studierende der Zahn- 
heilkunde. Von Georg Wetzel, Breslau. Jena, Gustav Fischer, 1914. 


Den Mittelpunkt des vorliegenden Werkes bildet, wie selbstverständlich, 
die Anatomie der Mundhöhle und der Zähne. — Wenn wir auch vollkommen 
begreifen, daß die Darstellung der übrigen Anteile in einem solchen Lehr- 
buch knapp gehalten sein soll, können wir uns doch nicht damit befreunden, 
daß die Anatomie für Zahnärzte die Anatomie eines menschlichen Torso wird. 
So wie die Zahnheilkunde nur ein Teil der gesamten Heilkunde ist, so wie 
nur von dem Standpunkte der allgemeinen Medizin einerseits die Zusammen- 
hänge von Zahn- und Mundkrankheiten mit den Krankheiten anderer Organe 
verstanden werden können, andrerseits die Abhängigkeit der Zahn- und Kiefer- 
pathologie von der Konstitution des Individuums erfaßbar ist, so kann auch 
die Anatomie der Mundhöhle nur aus dem Verständnis der gesamten Ana- 
tomie gelernt werden. Wer die Anatomie und Mechanik der Extremitätenge- 
lenke und Muskeln nicht genau studiert und erfaßt hat, für den bleibt der 
Mechanismus der Kiefergelenkes und die Anordnung der Kopfmuskulatur in ihrem 
komplizierten antagonistischen und synergistischen Wirken schwer verständlich. 
Für jeden einzelnen Organkomplex läßt sich ähnliches zeigen. Nur aus dem 
Verständnis des Organismus ergibt sich das Verständnis für ein Organ. — 
Wenn wir. davon absehen, daß das Buch eben für Verhältnisse geschrieben 
ist, die uns ferne stehen, so müssen wir die Darstellungsweise des Verfassers 
durchwegs loben. Die Zahl der Figuren ist reichlich (717) und ihre Auswahl 
— es sind zumeist Reproduktionen — eine glückliche. Nur würde es ratsam 
sein, die oft störenden Namensaufdrucke bei einzelnen Figuren (Maxilla) durch 
die üblichen Weisungslinien zu ersetzen. Ebenso könnten bei einer Neuauflage 
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einzelne „Umzeichnungen“ nach Figuren anderer Autoren durch übersichtlichere 
ersetzt werden. — Hervorzuheben bleibt noch, daß das Buch als Anhang einen 
Abriß der Entwicklungsgeschichte und eine Übersicht über die einfachen mi- 
kroskopischen Untersuchungsmethoden enthält. Sicher. 





Die zahnärztliche Hilfe im Felde. Von F. Williger und H. Schröder. 
Sammlung Meusser, Abhandlungen aus dem Gebiete der klinischen Zahn- 
heilkunde, Heft 1. 

Das vorliegende Heft behandelt zunächst in einer von Williger ge- 
schriebenen Einleitung dieOrganisation und die Arbeitsmöglichkeiten der deutscher 
Militärzahnärzte im Felde. Diesem Kapitel schließt sich der Hauptteil des 
Buches an, die Darstellung der Schußfrakturen des Unterkiefers und des Ober- 
kiefers, verfaßt von Schröder. Es war vorauszusehen, daß dieser Autor, der 
die Verletzungen der Kiefer und ihre Behandlung bereits einmal in ausgezeich- 
neter Weise dargestellt hat, auch jetzt Ausgezeichnetes bringen werde. Diese 
Vorraussetzung wird voll und ganz erfüllt. Schröder bespricht zunächst den 
anatomischen Charakter der Schußfrakturen der Mandibula, welche infolge des 
eigenartigen Aufbaues des Unterkiefers fast durchwegs — auch bei Fern- 
schüssen — Splitterbrüche sind. Für ihre Behandlung tritt Schröder wieder 
besonders warm für die einfachen Drahtverbände, eventuell verbunden mit 
Gleitschiene, schiefer Ebene oder Gummizug ein. Und gerade dieser einfache 
Verband, welcher überdies jederzeit eine genaue Kontrolle der Mundschleim- 
haut ermöglicht, ist sicher der ideale, weil er für jeden besonderen Fall mo- 
difikationsfähig ist. Schröder betont wieder die ganz erstaunliche Heilungs- 
tendenz des Unterkiefers und warnt davor, zu früh zu Resektionen zu schreiten; 
die konservative Behandlung führt auch in scheinbar verzweifelten Fällen zum 
Ziele. — Weiterhin bespricht Schröder die wichtigsten Methoden der Resek- 
tionsprothesen, ebenso die Behandlungsweise veralteter Fälle. Hier verweist 
er auf das bereits im Druck befindliche zweite Heft der Sammlung Meusser, 
in welchem Schröders Schüler Möhring die Resektionsprothesen behandeln 
wird. — Das letzte Kapitel endlich beschreibt die Schußverletzungen des Ober- 
kiefers und deren Therapie. Verfasser bringt für alle seine Ausführungen aus- 
gezeichnete Illustrationen, z. T. bereits in diesem Kriege Verwundeter. Die Dar- 


stellung ist durchwegs eine einfache, klare und verständliche. — Man muß 
das Erscheinen dieses Buches, dessen Verfasser sich auf so überreiche Er- 
fahrung stützen kann, mit Freude begrüßen. Sicher. 





Zur Indikation und Technik der Unterkiefer-Resektionsprothese. 
Von Bruno Möhring, Berlin. Sammlung Meusser, Abhandlungen aus dem 
Gebiete der klinischen Zahnheilkunde, Heft 2. 

Die vorliegende Abhandlung, welche vor allem auf dem reichen Material 
der Berliner Klinik basiert, ist für die Kriegschirurgie, bei welcher es nach 
Schußverletzungen, trotz der guten Heilungstendenz des Unterkiefers und trotz 
der bis zum äußersten konservativen Therapie der Kieferfrakturen, doch oft 
zu ausgedehnten Substanzverlusten des Knochens kommt, von besonderer Be- 
deutung. — Wenn sich auch die kasuistischen Beispiele des Autors naturgemäß 
auf die Friedenschirurgie beziehen, so lassen sich doch die Methoden leicht 
auf die traumatischen Defekte der Mandibula beziehen. Nach einer kurzen 
Übersicht über die gebräuchlichen Methoden bespricht Möhring die typischen 
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Fälle von Resektionsprothesen, wobei er aber mit Recht betont, daß hier, wie 
in keinem anderen Gebiete der Zahnheilkunde, nur die individualisierende 
Therapie zu vollen Erfolgen führt. Leider ist es im Rahmen eines Referates 
nur möglich, eine Disposition der Möhringschen Abhandlung zu geben. Verf. 
bespricht zunächst die Prothesen nach Mittelstücksresektion, ferner die Ver- 
fahren nach Resektionen aus der Kontinuität am Seitenteil des Kiefers und nach 
Exartikulation. Das Prinzip, dielmmediatprothese ebenso wie die definitive Prothese 
an den Zähnen und nicht am Knochen zu befestigen, ist gewiß das anzustrebende 
Ideal. Nicht eindringlich genug kann auf den Satz Möhrings verwiesen werden, 
daß zwar niemals prothetische Rücksichten die Maßnahmen des Chirurgen 
beschränken dürfen, daß aber oft genug aus prothetischen Gründen eine 
Erweiterung des Operationsplanes erfolgen muß. — Das Buch, das wie das 
erste Heft der neuen Sammlung ganz vorzüglich ausgestattet ist, vor allem 
auch eine reiche Zahl sehr guter Abbildungen enthält, sollte von allen Zahn- 
ärzten. die sich mit chirurgischen Prothesen beschäftigen, womöglich auch von 
recht vielen Chirurgen gelesen werden. Sicher. 
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Zentralverband der österreichischen Stomatologen. 


Geschäftssitzung der XII. ordentlichen Verbandsversanımlung (Jahresrersamm- 
lung) in Wien, am 5. Dezember 1914.') 


Präsident Dr. Herz-Fränkl eröffnet die Sitzung mit einer Ansprache, 
in der er die Anwesenden begrüßt und willkommen heißt. 

„Die relativ geringe Teilnahme, die sich in der heurigen Verbandsver- 
sammlung geltend macht, erklärt sich aus dem Umstande, daß ein großer Teil 
unserer Mitglieder einberufen ist und auch der restliche Teil infolge des 
Kriegszustandes begreiflicherweise nicht Zeit und Muße findet, sich am Ver- 
einsleben intensiver zu betätigen. 

Was die Arbeit im eben abgelaufenen Verbandsjahre betrifft, so ist die- 
selbe eine durchaus fruchtbringende gewesen. Wie Sie aus dem Berichte des 
Schriftführers ersehen werden, ist die Reorganisation des Zentralverbandes 
fertiggestellt und sie hätte heute eigentlich ihren Geburtstag feiern können, 
wenn nicht die kriegerischen Ereignisse ihre Vollendung gehindert hätten. Da- 
durch hat die Reorganisation eine Verschiebung erfahren. 

Ich erfülle eine traurige Pflicht, wenn ich des Todes unseres Vereins- 
ıitgliedes, des Herrn Dr. Wilhelm Wittenberg, Obmannes des Vereines 
deutscher Zahnärzte in Böhmen, Sektion Nordböhmen, gedenke. (Die Anwe- 
senden erheben sich von ihren Sitzen.) Sie haben fast alle den Verstorbenen 
gekannt, und ich kann hier nur das wiedergeben, was jeder einzelne von uns 
weiß, daß Dr. Wittenberg ein Kollege im besten Sinne des Wortes war, ein 
treuer Anhänger des Verbandes und der Zahnärzteorganisation. 


1) Das ausführliche Protokoll der Geschäftssitzung steht den Mitgliedern im 
verbandsarchiv (beim Präsidenten Dr. W. Herz-Fränkl, Wien, I., Graben 31) be- 
hufs Einsichtnahme zur Verfügung. 


IV 
IV 
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. Noch eines anderen Todesfalles möchte ich heute gedenken, obwohl er 
den Verband selbst nicht trifft: Unser Mitglied Herr Regierungsrat Professor 
Dr. Scheff hat vor einigen Tagen durch das Ableben seines Bruders, des 
Herrn .Regimentsarztes Dr. Gottfried Scheff, einen schweren Verlust erlitten. 
Ich habe mir erlaubt, Herrn Regierungsrat Prof. Dr. Scheff das Beileid des 
Verbandes zu übermitteln, und danke Ihnen meine Herren für Ihre Teilnahme, 
der Sie durch das Erheben von den Sitzen Ausdruck gegeben haben. Mit 
Ihrer Zustimmung soll diese Kundgebung in das Protokoll der Sitzung Auf- 
nahme finden. 

Zum Schlusse möchte ich nur noch dem Wunsche Ausdruck geben, daß 
ein möglichst rasches und für unser liebes Vaterland siegreiches Ausgehen 
dieses fürchterlichen Krieges uns den Frieden geben möge und mit ihm die 
Möglichkeit, wieder im Interesse unseres Standes und Verbandes arbeiten zu 
können.“ 

Zur Erstattung des Jahresberichtes erhält der Schriftführer Dok- 
tor Bum das Wort: „Gegenüber dem rings um uns und gegen uns entbrannten 
Weltkrieg, dessen tiefgreifende und unermeßliche Wirkungen gewiß jedem von 
uns bis ins innerste Mark hinein schmerzlich fühlbar werden, muß jedes Son- 
derinteresse und auch das Interesse eines zu einem größeren Ganzen vereinten 
Verbandes zum Schweigen kommen. Wenn der Verbandsausschuß trotzdem die 
Abhaltung einer Geschäftssitzung für richtig fand, so geschah das in erster 
Linie, um den Statuten zu genügen, die im $ 12 eine Jahresversammlung for- 
dern, sowie auch darum, um dem Vorhalt einer Versäumnis zu entgehen. Doch 
möchte ich Sie bitten, sich diesmal mit einem kurzen Jahresberichte zufrieden 
zu geben. Die heurige Jahresversammlung war ja ursprünglich viel größer ge- 
plant. Noch in der Ausschußsitzung vom 5. März fand die Anregung des Prä- 
sidenten, mit ihr auch wissenschaftliche Vorträge und Demonstrationen zu ver- 
binden, viel Anklang, und das wissenschaftliche Komitee (bestehend aus Do- 
zenten Fleischmann, aus den Professoren Loos, Trauner, Weiser und 
Dozenten Spitzer) übernahm die Aufgabe, für die Zusammenstellung eines 
entsprechenden Programmes Sorge zu tragen. In der Ausschußsitzung vom 
22. Oktober wurde aber beschlossen, heuer nur eine einfache Geschäftssitzung 
abzuhalten. Es geschah das infolge der kriegerischen Ereignisse, das heißt mit 
Rücksicht darauf, daß ein großer Teil der angemeldeten Vorträge infolge Ein- 
berufung der betreffenden Kollegen zur Militärdienstleistung hätte entfallen 
müssen, daß ferner die Reisemöglichkeit jetzt gerade höchst beschwerlich und 
zeitraubend ist sowie auch darum, weil die derzeitige Kriegslage für die Ta- 
gung von wissenschaftlichen Versammlungen kaum viel Interesse oder Lust 
aufkommen lassen dürfte. Der Krieg hat ja auch den großen internationalen 
wissenschaftlichen Versammlungen und Kongressen dieses Jahres ein rasches 
Ende . bereitet. So erging es dem Internationalen Zahnärztlichen 
Kongreß, der anfangs August, also gerade zu Beginn der politischen Ver- 
wicklungen, hätte in London tagen sollen. Tatsächlich fand am 3. August nur 
eine Sitzung der F. D. I. statt und der Kongreß selbst wurde auf das Jahr 
1916 vertagt. Ähnlich geschah es auch mit der Versammlung Deutscher 
Naturforscher und Ärzte, deren Abhaltung in Hannover für Ende Sep- 
tember angesetzt war und gleichfalls unterblieben ist. 

Die Hauptarbeit des Ausschusses im eben abgelaufenen Berichtsjahre 
bezog sich wieder auf die Reorganisation des Verbandes. In der Sitzung 
vom 17. November 1913 wurde über die von der I. Obmännerkonferenz (am 
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21. September 1913) noch offen gelassenen 3 Punkte (siehe Österr. Zeitschrift 
f. Stomatologie, Oktoberheft 1913, Seite 423) beraten: 

1. Die Frage, ob jeder Verein schon auf Grund seines Bestehens hin 
das Recht habe, Delegierte in den neuen Ausschuß zu senden, wurde dahin 
beantwortet, daß er dieses Recht habe, wenn er vorher seinen Beitritt zum 
Verband beim Ausschuß unter Vorlage seiner Statuten angemeldet hat, und der 
Ausschuß erkannt hat, dab seine Satzungen auf dem Boden der Standesord- 
nung der zuständigen Ärztekammer stehen. 

2. Die Frage, ob der Verein als juridische Person dem Verband bei- 
treten oder aber ob die Vereinsmitglieder statutenmäßig zum Beitritt verhalten 
werden sollen, wurde dahin beantwortet, daß der Verein als juridische Person 
dem Verband beitritt, daß also auf die einzelnen Vereinsmitglieder kein Zwang 
zum Beitritt ausgeübt werden soll. 

3. Die Frage, ob Ärzte, welche die Zahnheilkunde nur als Nebenfach 
ausüben. ordentliche oder außerordentliche Mitglieder werden sollen, wurde 
dahin beantwortet, daß sie als ordentliche Mitglieder aufgenommen werden 
können. 

Der eben mitgeteilte Standpunkt, den der Verbandsausschuß obigen 
Fragen gegenüber einnimmt, wurde den einzelnen Vereinen schriftlich bekannt- 
gegeben mit der Bitte, über dieselben Beratungen zu pflegen und deren Re- 
sultat in der für den 7. Dezember angesagten lI. Obmännerkonferenz vorzu- 
bringen. 

Alle in der Konferenz vertretenen Vereine erklärten sich fast mit allen 
vom Verband gestellten Propositionen ganz einverstanden. 

Ich möchte Ihnen nur die wichtigsten Resultate der II. Obmännerkonfe- 
renz anführen: 

1. Der Verband soll auch weiterhin ein gemischter Verband bleiben, 
also aus Vereinen und Mitgliedern bestehen. 

2. Er soll seinen Namen ändern und fortan heißen: Zentralverband der 
Stomatologen Österreichs. 

3. Die Zusammensetzung des künftigen Ausschusses soll derart sein, 
daß die in Vereinen organisierten Mitglieder nicht durch außerhalb der Ver- 
eine stehende Mitglieder majorisiert werden. 

4. und 5. entsprechen den Punkten 1 und 2 der Ausschußsitzung vom 
17. November 1913 und wurden unverändert angenommen. 

Die Frage, ob Ärzte, welche die Zahnheilkunde als Spezial- oder nur 
als Nebenfach ausüben, ordentliche oder außerordentliche Mitglieder des Ver- 
bandes werden können, wurde dem Antrag des Herrn Dr. R. Breuer ent- 
sprechend in folgender Weise sub 6 beantwortet. 

6. a) Derjenige österreichische Arzt, welcher die Zahnheilkunde als 
Spezialfach ausübt und keinem zahnärztlichen Vereine angehört, kann ordent- 
liches Mitglied des Verbandes werden, wenn er durch 2 Verbandsmitglieder vor- 
geschlagen und vom Ausschuß aufgenommen wurde; das heißt also: so wie bisher. 

h) Derjenige österreichische Arzt, welcher die Zahnheilkunde als Neben- 
fach ausübt, kann nur dann ordentliches Verbandsmitglied werden, wenn er 
Mitglied eines zahnärztlichen Vereines ist. 

c) Derjenige österreichische Arzt, der die Zahnheilkunde als Nebenfach 
betreibt und keinem zahnärztlichen Vereine angehört, kann nur auberordent- 
liches Verbandsmitglied werden, und das auch nur dann, wenn er von 2 Ver- 
bandsmitgliedern angemeldet und vom Ausschuß aufgenommen worden ist. 
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Was die Art und Weise der Zahlung des Mitgliedsbeitrages betrifft, so 
wurde in der Ausschußsitzung vom 12. Jänner über diesen Gegenstand ein- 
gehend beraten und im Sinne der Propositionen des Prof. Dr. Trauner be- 
schlossen, sich gegen eine prozentuelle Abgabe der Vereine zu richten und 
lieber dahin zu wirken, daß der Mitgliedsbeitrag für jene Kollegen, die Ver- 
einsmitglieder sind, herabgesetzt wird und daß der betreffende Verein das In- 
kasso des Jahresbeitrages übernimmt. 

Schließlich kam es zur Wahl des Redaktionskomitees für die neuen Sta- 
tuten; gewählt wurden der Verbandspräsident, der Präsident des Vereines 
österreichischer Zahnärzte Dr. R. Breuer und der Vizepräsident des Vereines 
Wiener Zahnärzte Dr. Steinschneider. In den Ausschußsitzungen vom 18. 
und 22. Mai fand dann die Beratung über die neuen Statuten statt. 

Ein Paragraph nach dem andern wurde in über siebenstündiger Sitzung 
einzeln verlesen und ausführlichst an der Hand zweier vom Präsidenten und 
von Herrn Dr. Breuer verfaßten Statutenentwürfe beraten, genau stilisiert 
und beschlossen. Die neuen Statuten wurden dann den einzelnen Vereinen be- 
hufs Beratung und eventueller Änderungen zugemittelt. 

Zu Beginn des Sommers war dann die Abhaltung der lII. Obmänner- 
konferenz geplant, in der die endliche Konstituierung des reorganisierten Ver- 
bandes hätte stattfinden sollen. Die damals einsetzenden politischen Ereignisse 
haben aber diesen Plan zunichte gemacht. Der Ausschuß ist der Ansicht, daß 
die derzeitigen Verhältnisse mit ihrer alles umwälzenden Unruhe und Unrast 
jeder derartigen Unternehmung nur hinderlich sind und die in bester Weise 
angebahnte Reorganisation erst nach dem Kriege vollendet werden kann. Doch 
ersehen Sie aus meinem Bericht, daß die Reorganisation nahezu fertig- 
gestellt ist. 

Höchst erfreulich ist der Umstand, daß die Organisation der Zahnärzte- 
schaft Österreichs im Berichtsjahre weitere Fortschritte zu verzeichnen hat: 
Im Frühling 1914 konstituierten sich der Verein der Zahnärzte in Tirol 
und Vorarlberg (Obmann Dr. A. Papsch, Innsbruck) und der Verein der 
Zahnärzte Oberösterreichs (Obmann Dr. Ed. Singer, Linz). Zweifellos 
werden diese Vereine sich uns anschließen; sie werden in der kommenden 
Obmännerkonferenz durch ihre Öbmänner vertreten sein und mit den anderen 
an der Reorganisation beteiligten neun Fachvereinen gemeinsame Arbeit 
machen. 


In der Ausschußsitzung vom 18. Mai wurde das Ausschußmitglied Doktor 
Fehl zum Delegierten in die von der wirtschaftlichen Zentrale für Gewerbe, 
Handel und Industrie in Wien errichtete Steuerschutzstelle gewählt. 
In einem in der Sitzung vom 22. Oktober erstatieten Referate berichtete 
Dr. Fehl ausführlich über die Verhandlungen dortselbst und insbesondere über 
die Zusammenstellung der Sachverständigenliste, die von nun an nicht mehr 
nur der Willkür der Steuerbehörde überlassen werden soll. Die Steuerschutz- 
stelle arbeitet vielmehr dahin, daß die Steuerzahler selbst eine gewisse Inge- 
renz auf die Zusammenstellung der Steuerkommission dadurch erhalten, daß 
sie die Sachverständigen aus ihrer eigenen Mitte wählen. Diese höchst wich- 
tige Auffassung ist auf dem besten Wege, erfolgreich durchzudringen. 

In Angelegenheit des Preisausschreibens, das der Verband aus Anlab 
seines zehnjahrigen Bestandes veranstaltet hat, fanden, wie Sie wissen dürften, 
zwei Sitzungen des Preisrichterkollegiums (unter dem Vorsitz des Prof. Doktor 
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Weiser) statt, die eine am 25. Juni, die zweite am 21. September 1913. Im ganzen 
waren 7 Preisarbeiten eingelaufen, und zwar in der Reihenfolge ihrer Anmel- 
dung: 1. Von Stabsarzt Doz. Dr. Zilz, Wien: „Ausgewählte Kapitel aus der 
Histologie, pathologischen Anatomie und Bakteriologie der Mundhöhle.“ 
2. Dr. Kneucker, Wien: „Die Ausschaltung des Nervus mentalis durch Kälte.“ 
3. Dr. Kranz, Frankfurt a. M.: „Innere Sekretion, Kieferbildung und Denti- 
tion.“ 4. Dr. Moffitt, Harrisburg: „Die Wiederherstellung von Mahlzähnen.“ 
5. Prof. Dr. Pickerill, Otago: „Der Wolfsrachen und seine Behandlung.“ 
6. Dr. Säg, Budapest: „Über persistierende Milchzähne.“ 7. H. Boyen, 
Brüssel: „Über den Nutzen des elektrischen Stromes für die Stomatologie.“ 
Die sieben eingereichten Manuskripte, die mit Ausnahme der letztge- 
nannten, zur Konkurrenz nicht zugelassenen Arbeit im Verbandsorgan zum 
Abdruck gelangt sind, wurden von den Preisrichtern gelesen und kritisch be- 
sprochen. Der Preis von 500 K wurde, wie Sie aus der Verbandszeitung wissen 
werden, der Arbeit Nr. 5 des Prof. Pickerill zuteil. Die Preiszuerkennung 
erfolgte mit Stimmeneinhelligkeit. Der Ausschuß erlaubte sich, sowohl den 
6 Preisbewerbern für ihre durchwegs wertvollen Arbeiten als auch den Preis- 
richtern für ihre zeitraubende Tätigkeit den Dank und die Anerkennung des 
Verbandes auszusprechen. (Schluß folgt.) 
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(Kriegsgefangene Militärärzte.) Eine Aktionder Ärztekammer. 
Der Präsident der Wiener Ärtzekammer Prof. Dr. Finger hat als Obmann des 
Geschäftsausschusses der österreichischen Ärztekammern namens dieser Kor- 
porationen nachstehende Eingabe an die Bundesleitung der Österreichischen 
Gesellschaft vom Roten Kreuz gerichtet: 

Dem Gefertigten ist als Obmann des Geschäftsausschusses der österrei- 
chischen Ärztekammern in der letzten Zeit eine Reihe von Zuschriften von 
Frauen kriegsgefangener Ärzte zugekommen, die sich darüber beschweren, daß 
ihre Männer als Kriegsgefangene behandelt und zum Teil nach Sibirien ver- 
schickt werden, und die bitten, daß der Geschäftsausschuß in dieser Richtung 
irgendwelche Schritte unternehme. Der Geschäftsausschuß ist sich der Schwie- 
rigkeit der Situation wohl bewußt; da aber nach derm Artikel 2 und 3 der 
Genfer Konvention die Gefangennahme von Ärzten und ihre Behandlung als 
Kriegsgefangene dem Kriegsgebrauch widerspricht, stellt der ergebenst Ge- 
fertigte namens des Geschäftsausschusses der österreichischen Ärztekammern 
an die verehrliche Bundesleitung hiermit das Ersuchen, sie wolle die ihr ge- 
eignet scheinenden Schritte unternehmen, um die Freilassung der kriegsgefan- 
genen Militärärzte zu erzielen. 

Für den Geschäftsausschuß der österreichischen Ärztekammern: 
Finger, derzeit Obmann. 


(Patientenordner.) Der Beginn eines neuen Jahres ist die geeignetste 
Zeit zur Einrichtung einer Patienten-Buchführung nach praktischer, bewährter 
Methode. Viele Zahnärzte haben im Laufe der Zeit das wegen seiner Einfach- 
heit und Übersichtlichkeit gerühmte System der Lingner-Werke, A.-G. in Dres- 
den, angenommen. Der im Shannon-System gehaltene Ordner enthält eine An- 
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zahl alphabetisch einzureihender Blätter mit Gebißschema. Behandlungsüber- 
sicht und einer Rubrik über Honorar und Zahlung. Der Ordner wird kosten- 
los versandt, ebenso die Kontenblätter in jeder gewünschten Anzahl. 

Es dürfte für alle diejenigen Herren Zahnärzte, die dieses Buchfüh- 
rungssystem noch nicht kennen. wert sein, einen Probeordner einzufordern. 
Denjenigen Herren aber. die unser System bereits eingeführt haben, stehen 
wir zur Lieferung weiterer Kontenblätter und auch Ordner nach wie vor gern 
zur Verfügung. Lingner-Werke, Aktiengesellschaft, Dresden. 


(Besichtigung des k. k. zahnärztlichen Institutes der Wiener 
Universität.) Einer Einladung des Institutsvorstandes Herrn Ober-Stabsarzt 
Reg.-Rat Prof. Dr. Scheff Folge leistend, fanden sich am 17. Dezember 1914 
um 7 Uhr abends die Verbandsmitglieder in großer Zahl im neuen Institut, 
VIII, Florianigasse 46, ein, um dasselbe unter der liebenswürdigen Führung 
des Herrn Regierungsrates eingehend zu besichtigen. 

In den ausgedehnten und zweckentsprechend adaptierten, 2 Stockwerke 
umfassenden Räumen eines modernen Hauses hat die zahnärztliche Schule ihr 
neues und besteingerichtetes Heim gefunden. Die ganze Anlage macht mit 
ihrer planmäßigen praktischen Einteilung und ihrer vorzüglichen inneren Ein- 
richtung den besten und vornehmsten Eindruck. Die besonders schönen, durch 


großmächtige Fenster belichteten Räume — darunter ein weiter, hoher Ar- 
beitssaal für konservative Zahnbehandlung, Wasserspittoons, elektrisch betrie- 
bene Maschinen etc. — präsentieren sich in durchaus musterhafter Weise und 


entsprechen nach jeder Richtung den modernsten Anforderungen. Wir wollen 
eine detaillierte Schilderung des neuen Institutes in einem der nächsten Hefte 
folgen lassen. 


.— 
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Die Alveolarpyorrhoe. 
Ein Beitrag zur Symptomatik, Therapie und Bakteriologie derselben. 


Von Privatdozent Dr. med. Erich Baumgartner, Graz. 
(Mit 18 Figuren im Text und 2 Tafeln.) 
(Schluß.) 


Zur Illustrierung der Wirkung von Merlusan will ich folgenden Fall 
anführen. Es handelt sich um ein 27jähriges Fräulein, das meine Hilfe in An- 
spruch nehmen wollte, um eine Regulierung der Zahnstellung durchführen zu 
lassen. Um weitläufigere Ausführungen zu 
umgehen, bringe ich die Abbildung des 
(ripsmodells, welches die Okklusionsver- 
hältnisse in genügender Weise zeigt. Dab 
eine Alveolarpyorrhoe vorhanden sei, und 
zwar daß es an den oberen und unteren 
Frontzähnen zu ausgiebiger Eitersekretion 
gekommen war, hatte die Patientin noch 
nicht bemerkt. Sie klagte bloß über eine 
erhöhte Empfindlichkeit und Neigung zu 
Blutungen aus dem Zahnfleische. Im 
Juni 1913 führte ich die Behandlung der 
unteren und oberen Frontzähne nach der 
Youngerschen Methode durch. Nach 
anfänglicher Besserung, welche jedoch an 
den oberen Frontzähnen bald stationär blieb, bemerkte ich nach wiederholter 
Revision im November abermals starke Eitersekretion an den oberen Front- 
zähnen. Ich leitete sofort eine Merlusanbehandlung ein und nun ist der Fall 
endgültig als geheilt zu betrachten. Seit der einmaligen Behandlung im No- 
vember 1913 haben sich die bishin gelockerten Zähne befestigt und das nun- 
mehr normal gefärbte Zahnfleisch liegt den Zahnwurzeln dicht an. Die Röntgen- 
aufnahme (Fig. 6) diene zur Illustration des jetzigen Zustandes. 


Fig. 5. 
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Noch in einer weiteren Hinsicht ist der Fall instruktiv. Während nur 
die genannten Zähne die allgemein beschriebenen Symptome der Alveolarpyorrhoe 
zeigten, beobachtete ich im Frühjahre 1914 schon die Initialsymptome an den 
übrigen Zähnen — ein Befund, der nichts Überraschendes an sich hat, da die 
Alveolarpyorrhoe meist alle Zähne (und häufig wohl gleichzeitig) befällt, je- 
doch verschieden rasch an den einzeinen fortschreitet. Im zweiten Röntgeno- 
gramm (Fig. 7) bringe ich die Verhältnisse im rechten Unterkiefer zur Dar- 
stellung, welche zeigen, daß schon bei Bestehen der klinischen Initial- 
symptome die Alveolarränder in größerer Ausdehnung angegriffen 
sein können. Jedenfalls war die vor längerer Zeit ausgeführte Extraktion 


Fig. 6. Fig. 7. 





des 5| und [6 (welche sonderbarerweise bei einer derartigen Okklusion ausgeführt 
wurde!) auch ein prädisponierendes Moment für die Erkrankung. 

Um zu zeigen, daß die Verwendung von Merlusansolution nach der von mir 
angegebenen Methode unschädlich ist, will ich noch folgenden Fall anführen. 

Bei einem Patienten (48 Jahre alt) war als Folge einer Stomatitis mer- 
curialis an zwei Brückenpfeilern (7j und %]) eine Gingivitis marginalis mit pyor- 
rhoischen Symptomen besonders an der mesialen Wurzel des 7 bukkal aufgetreten, 
die seit mehr als einem Monat bestand, als der Fall in meine Behandlung kam. Der 
Patient war nach eigener Angabe niemals an einer luetischen Infektion erkrankt. (Fünf 
gesunde Kinder, das jüngste ist zehn Jahre alt. Die Frau des Patienten erfreut sich 
ebenfalls bester Gesundheit. Kein Abortus, keine Frühgeburt. Die Möglichkeit 
einer luetischen Infektion in den letzten zehn Jahren wird ebenfalls auf das be- 
stimmteste in Abrede gestellt.) Wassermann ist nicht ausgesprochen negativ (ent- 
sprechend dem vorgewiesenen Zertifikate). Die antiluetische Kur, zunächst mit Sal- 
varsan und hernach zwei Injektionen Hg war durchgeführt worden lediglich auf 
Grund des zweifelhaften „Wassermann“ und erhöhtem Blutdruck bei bestehenden 
subjektiven Symptomen eines Herzleidens (nach Angabe des Patienten). Die subgin- 
givalen Taschen, welche besonders am 7er gut ausgebildet waren und etwa 4 mm in 
die Tiefe reichten, wurden zunächst gründlich mit den Instrumenten gereinigt, die 
rauhen Wurzeln abgeschabt und hernach die Merlusanspülung durchgeführt. Heilung 
nach der zweiten Sitzung. 
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In manchen, meist hochgradigen Fällen von Alveolarpyorrhoe treten 
spontan und auch nach der Behandlung heftige Schmerzen auf, und zwar haupt- 
sächlich nachts oder aber auch tagelang ohne längerdauernde Unterbrechung. 
Möglicherweise sind sie auf apikale Infektion der Pulpa eines Zahnes zu- 
rückzuführen. Einen hierhergehörigen Fall habe ich im ersten Bande der Er- 
gebnisse der ges. Zahnheilkunde illustriert. Aspirin, Pyramidon u. dgl. versagen, 
selbst wenn sie anfänglich wirken, gar bald. Dauerndere schmerzstillende 
Wirkung und günstige Beeinflussung der Heilunesvorgänge habe ich bei An- 
wendung von Deutschmannserum E 
gesehen. INNE: 

Das Deutschmannserum E (Ruete 
Ennoch, Hamburg) ist kein eigentliches 
Serum. Die wirkende Substanz wird aus 
dem Serum mit Hefe vorbehandelter Tiere 
durch Fällung mittelst Alkohol gewonnen 
und wird hernach in physiologischer 
Kochsalzlösung gelöst. In Phiolen gefüllt 
(1cm® und 4cm?) kommt diese Lösung 
als Deutschmannserum E für Zahnärzte 
in den Handel. Anaphylaktische Eirschei- 
nungen sind ausgeschlossen. Die einzige 





Fig. 9. Fig. 10. 





unerwünschte Wirkung von Injektionen in die Überzangsfalte sind die manchmal 
auftretende Schwellung, welche in der Dauer bis zu drei Tagen bestehen 
bleiben; diese treten jedoch meist erst nach öfterer Wiederholung der Injektion 
ein und sind nur unerwünscht und unangenehm. Bei Injektion in den Oberarm 
weicht man diesen Zufällen aus. Eigentümlich ist es, daß die Empfindlichkeit 
der Mundschleimhaut und der Zahnhälse schon nach ein bis zwei Injektionen 
(Interval von ca. 3 Tagen) abnimmt. 

Besonders lehrreich für die Wirkung des Deutschmannserum E war 
mir ein schwerer Fall von Alveolarpyorrhoe bei einem Fräulein von ca. 34 J. 
Die vorstehenden Radiogramme zeigen die Ausbreitung der Zerstörungen an 
den Alveolen der oberen und unteren Frontzähne sowie in der linken Unter- 
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kieferhälfte. Stellenweise (bei [5 und 2], If) sind die Zahnfächer zum größten 
Teile destruiert. Interessant sind diese Verhältnisse bei [5, wo die Alveole nur an 
der distalen Seite tief zerstört ist, während sich die Alveole an der aproximalen 
Seite des [6 noch in relativ gut erhaltenem Zustande repräsentiert. Alle Zahn- 
fächer der vorhandenen Zähne dieses Falles waren erkrankt. Besonders 
schlimm sah es jedoch an den unteren und oberen Frontzähnen aus, wo ich 
bei der mechanischen Behandlung auf ausgedehnte Partien rauhen Knochens 
stieß. Da diese Zähne jedoch nur im ersten Grade beweglich waren und in 
Anbetracht des relativ jugendlichen Alters, hoffte ich doch die Zähne erhalten 
zu können, was nun nach eingetretener Heilung erreicht ist. Patientin hatte 
meine Sprechstunde aufgesucht, um Hilfe gegen die häufig unerträglichen 
Schmerzen zu finden. Angeblich hatte sie vergeblich fachmännischen Rat ge- 
sucht und war über meine Diagnose Alveolarpyorrhoe sehr bestürzt. Ich leitete 
die Behandlung nach der Methode von Younger (jedoch Milchsäure konzentriert) 
ein und nahm für die Schmerzlinderung Zuflucht zunächst zu Aspirin, dann 
Pyramidon etc. Der Erfolg war nur gering und auch nur für kürzere Zeit. Bald 
versagten die Mittel. Da mich der lokale Erfolg der Behandlung mit Milchsäure 
nicht befriedigte, versuchte ich das Deutschmannserum E. Die Schmerzlinderung 
war schon nach der ersten Injektion auffallend. Es genügt eine Injektion, um 
die Patientin für eine Woche von den Schmerzen zu befreien! Die bishin immer 
noch livid gefärbte Gingiva blaßte allmählich ab und die Empfindlichkeit der 
freiliegenden Zahnhälse wurde geringer. Die Seruminjektionen hatten einen 
offensichtlichen Einfluß auf den Beginn und das Fortschreiten der Heilung. 
Nach sechs Injektionen sistierten die Schmerzen für ein Jahr. Ein Rezidiv — 
welches die Patientin selbst jedoch nicht zu beobachten vermochte, behandelte 
ich in der angegebenen Weise mit Merlusansolution, und ich habe den Eindruck, 
daß eigentlich erst hierauf, dank dieser Methode, die normale Färbung der 
Gingiva erreicht wurde. 

Dieser Hinweis auf das Deutschmannserum leitet zur Besprechung der 
Adjuvantien über, welche man vorteilhaft in Verbindung mit der eigentlichen 
i. e. mechanischen Therapie der Alveolarpyorrhoe anwendet. Das Grund- 
prinzip der Behandlung ist und bleibt die mechanische Entfer- 
nung der Konkremente und Granulationen, alles übrige kann ebenfalls 
nur die Heilungsvorgänge fördern, jedoch keinesfalls die Heilung allein her- 
beiführen. 

Als Adjuvantien bei der Behandlung der Alveolarpyorrhoe sind die 
zahlreichen, verschiedenen Arten der Anwendung von Elektrizität, von Licht- 
strahlen, korpuskulären Strahlen, Röntgenstrahlen, von Vakzination, Kaute- 
risation, Skarifikation und von Medikamenten aufzufassen. Es sei hier nur auf 
Michels Referat über Lichttherapie auf dem V.internationalen Kon- 
gresse 1909 hingewiesen, wo die Anwendungsmöglichkeit von verschiedenen 
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Lichtstrahlen und auch von Radiumstrahlen und Röntgenstrahlen 
in der Zahnheilkunde und besonders bei der Alveolarpyorrhoe besprochen 
wurde. Besondere Bedeutung würde die Verwendung irgend einer dieser ver- 
schiedenen Strahlen u. dgl. erlangen, wenn Fälle von Alveolarpyorrhoe damit 
geheilt würden, bei welchen keinerlei mechanische Behandlung durchgeführt 
wurde. Dieser Beweis ist bis jetzt nicht erbracht und auch die Verhand- 
lungen auf dem Naturforscher- und Ärztekongresse in Wien (1913) 
haben bezüglich der Alveolarpyorrhoe keinerlei unbestrittene Neuerungen ge- 
bracht. 

Aus eigener Erfahrung vermag ich nur weniges über die Verwendung 
von Radiumemanation mitzuteilen. Die Radiumemanation ist bekanntlich 
ein Edelgas mit radioaktiven Eigenschaften und als solches gehorcht sie, wie 
die gewöhnlichen Gase, den bekannten Gesetzen. Auch die Wirkung der Ema- 
nation dürfte zum größten Teile auf Radiumstrahlen zurückzuführen sein, 
wobei «-, B- und y- Strahlen zur Wirkung kämen. 

Da ich nur Mundspülwasser, welches durch „Trinksteine“ aktiviert war, 
verwenden ließ, war der Emanationsgehalt gering, vielleicht dreihundert Mache- 
Einheiten (laut gedruckter Beilage zu den Trinksteinen). Dies entspräche also 
0:3 elektrostatischen Einheiten.!) Ich erprobte dieses Spülwasser nur in jenen 
Fällen, in welchen meine schon oben beschriebene Behandlung (mit Milch- 
säure) keinen mich befriedigenden Erfolg zeitigte. Es sind dies nur 3 Fälle. 
Da im Verlaufe der Alveolarpyorrhoe Besserungen und Remissionen wechseln, 
so daß eine schematische graphische Darstellung derselben eine Wellenlinie 
wäre, muß man bei der Beurteilung solcher torpider Fälle von Alveolarpyor- 
rhoe besonders vorsichtig sein, sonst hält man ein Wellental für eine auf- 
fallende Besserung. Der folgende Wellenberg wirkt dann allerdings instruktiv, 
wenn auch ernüchternd. Diese Eigentümlichkeit hartnäckiger Fälle machte es 
mir unmöglich, einen besonderen Wert der Emanationstherapie in der ange- 
gebenen Form unzweifelhaft festzustellen. Ich vermute auch, daß eine Wir- 
kung des emanationshaltigen Spülwassers ebenfalls nur auf die oberfläch- 
lichen Schleimhautpartien stattfindet, jedoch auf die oben kurz skizzierten, 
in der Tiefe liegenden pathologischen Veränderungen keinerlei Einfluß ausge- 
übt wird. Antibakteriell wirkt emanationhaltiges Wasser nicht. Ein Versuch 
über den Einfluß solchen Wassers auf Zahnstein in vitro wurde meines Wis- 


1) Um sich die Größe dieser Einheit vorzustellen, vergegenwärtige man sich 
folgenden bekannten Versuch: Hängt man zwei Kugeln, deren jede 1 y wiegt, an 
490 cm langen Kokonfäden so auf, daß sich die Kugeln eben berühren, und elek- 
trisiert sie dermaßen, daß sie einander so weit abstoßen, bis die Mittelpunkte 1 cm 
voneinander entfernt sind, so beträgt die abstoßende Kraft ein Dyn. Die Ladung 
jeder Kugel beträgt eine elektrostatische Einheit. 
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sens noch nicht gemacht. Eine günstige Wirkung auf die Mundschleimhaut 
schien mir manchmal vorhanden zu sein, ganz ähnlich der Wirkung von 
Rhodankalium oder essigsauretonerdehaltigem Mundwasser. Die Ablagerung 
von Zahnstein wird jedoch von keinem — auch nicht von Emanation ent- 
haltendem — Spülwässer beeinflußt. 

Ich habe bei der Anführung der Behandlung der Initialsymptome auf 
die Verwendung von Kalium Rhodanatum hingewiesen. Ich verordne nach 
der bekannten Vorschrift (von Michel): Kalium Rhodanatum fünfzehn bis 
zwanzig Gramm gemischt mit 185 g Kochsalz und lasse einen Teelöffel voll 
dieser Mischung in einem Glase Wasser zum Gebrauche lösen. Jeder Schluck 
muß gründlich zwischen den Zähnen durchgespült werden, so daß ein Glas 
für ungefähr 10 Minuten reicht. Meist lasse ich anfangs zweimal täglich 
spülen. Das Rhodan enthaltende Wasser hat sich nach meiner Erfahrung auch 
bei Stomatitiden bewährt, u. zw. in Fällen, wo mich andere Spülungen im 
Stiche ließen. Rhodankalium wirkt in der beschriebenen Verdünnung nicht 
bakterizid in vitrio --- bekanntlich tut dies ja auch Jodoform unter gleichen 
Versuchsbedingungen nicht. Die günstige Wirkung ist mir empirisch bekannt, 
wenn ich auch keine Handhabe besitze, sie zu „erklären“. 

In ähnlicher Weise verwende ich auch ab und zu essigsaure Tonerde, 
u. zw. in der üblichen Verdünnung von 1 EBlöffel auf 1 Glas Wasser. Haupt- 
sächlich erscheint mir dieses Medikament bei Alveolarpyorrhoe angezeigt, wenn 
die Entzündung der Gingiva einen akuteren Charakter besitzt. Natürlich sind 
diese Spülungen nur kurze Zeit zu verwenden. Bei Empfindlichkeit der Zähne 
gegen Temperaturunterschiede hat es mir manchmal wertvolle Dienste geleistet. 

Als weiteres Adjuvans bei der Alveolartherapie sei noch kurz die kreis- 
förmige Frottierung des Zahnfleisches genannt, welche aber erst einzusetzen 
hat, wenn die Neigung zur Blutung nicht mehr besteht. Ich empfehle zur 
Ausführung der Massage meist Spir. vin. Gallici. 

Kurz sei hier noch auf Immobilisierung lockerer Zähne hingewiesen, 
welche für kurze Dauer wohl am besten mit Angels Ligaturdraht bewerk- 
stelligt wird. 

In neuester Zeit habe ich auch mit einem Medikament Versuche ange- 
stellt, welches bei bestimmten Ernährungskrankheiten große pharmakodyna- 
mische Wirkung entfaltet, ohne daß eine toxische Dosis bisher bekannt wäre. Dieses 
Mittel ist das Orypan, ein Vitamin enthaltendes Präparat (Chem. Industrie 
Basel). Zur Verwendung dieses Medikamentes führte mich das Studium von 
Skorbut und Rachitis. In einem kurz zusammenfassenden Werke bezeichnet 
Funk (1914) diese Krankheiten als Avitaminosen, da dieselben nach der An- 
schauung des genannten Autors und zahlreicher anderer durch Mangel oder 
Fehlen der Vitamine bedingt sind. Vitamine sind stickstoffhaltige, sehr kom- 
pliziert gebaute, kristalline Körper, die einer neuen chemischen Gruppe ange- 
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hören und für das Leben unentbehrlich sind. „Die Vitamine befinden sich in 
unserer Nahrung in sehr kleinen Mengen, und doch beherrschen sie das ganze 
Stoffwechselbild in ungeahnter Weise“ (Funk). Diese Gesetzmäßigkeit finden 
wir meiner Meinung nach ja schon im Gesetz des Minimums ausgesprochen, 
welches von Liebig im Jahre 1876 für die Ernährung der Pflanze erkannt 
und dessen Gültigkeit auch für den tierischen Organismus von Abderhalden 
(1906) festgestellt wurde, und zwar nicht nur für die anorganischen, sondern 
auch organischen Bestandteile der Nahrung. Dieses Grundgesetz besagt, dab 
vorhandene Nahrung nur entsprechend den vorhandenen minimalsten Quanti- 
täten lebenswichtiger Elemente derselben ausgenützt werden kann, so daß also 
Lebewesen beim Fehlen dieser minimalen (uantitäten erkranken und schließ- 
lich zugrunde gehen müssen, selbst wenn alle übrigen Nahrungsstoffe in reich- 
lichstem Überflusse vorhanden sind. Funk sagt kurz: „Ohne Vitamine 
kein Leben“. Zur Gruppe der Vitaminosen rechnet Funk außer Beriberi 
noch die experimentelle Beriberi beim Geflügel, Skorbut, experimentellen 
Skorbut, Barlowsche Krankheit und Pellagra. Auch meint dieser Autor, „daß 
Mehlnährschaden, Sprue (Aphthae tropicae), tropische, endemische Neuritis, 
Spasmophilie bei Kindern, Rachitis, Osteomalazie . . .“ ebenfalls dieser Gruppe 
zuzuzählen seien. 

Die Vitamine sind z. B. in den Schalen mancher Vegetabilien, so im 
Reise nachgewiesen. Durch das Polieren des Reises wird gerade das vitamin- 
haltige Silberhäutchen entfernt. In ähnlicher Weise wird Milch durch längeres 
Kochen (Soxhletapparat) ihres Vitamingehaltes beraubt und so durch die Zu- 
bereitungsmethode ein wichtiges Nahrungsmittel entwertet. Auf diese Weise 
ist unsere Kost vitaminärmer, als sie es ohne unser Zutun wäre, ja unter ge- 
wissen Bedingungen fehlen die Vitamine gänzlich, wie z. B. bei der einseitigen 
Ernährung mit geschältem Reis (in Japan). Zur Behandlung der Avitaminosen 
wurde ein besonders vitaminhaltiges Präparat hergestellt — das Orypan, doch 
hat sich dasselbe auch bei Anämie, Chlorose, ferner in der Rekonvaleszenz 
bereits bewährt. Mich führte nun einerseits der Umstand, daß die meisten an 
Alveolarpyorrhoe erkrankten Menschen gleichzeitig mehr oder minder stark 
anämisch sind, andrerseits Entzündung des Zahnfleisches und Lockerwerden 
der Zähne Begleiterscheinungen der Avitaminosen sind, auf den Gedanken 
durch vermehrte Zufuhr von Vitaminen nicht nur das Allgemeinbefinden der 
anämischen Patienten zu heben, sondern vielleicht auch die lokalen Heilungs- 
vorgänge bei der Alveolarpyorrhoebehandlung zu fördern. Meine bisherige 
geringe Erfahrung mit Orypan spricht für die Verwendung dieses Mittels. Es 
sei hiermit auf dasselbe als einem Adjuvans bei der Alveolarpyorrhoetherapie 
hingewiesen. 

Die Nachbehandlung der Alveolarpyorrhoe besteht für den Patienten 
selbst nur in der Anwendung der Zahnfleischfrottierungen und in den Dauer- 


34 Erich Baumgartner. 


spülungen mehrmals wöchentlich, sowie in der peinlichen Reinhaltung der 
Interdentalräume. Anfänglich visitiere ich die behandelten Fälle nach zwei bis 
drei Monaten, später alle fünf Monate. Achtet man auf das Initialsymptom 
der Pyorrhoe, so ist man in der Lage, Rezidive raschestens zu koupieren. 
Richtet man die Aufmerksamkeit auf den eigentümlichen, schleimigen, weiß- 
lichen Belag am Zahnfleischrande, der sich namentlich an den Aproximalflächen 
und an labialen und häufig auch lingualen Flächen der Molaren bei vorbe- 
handelten Patienten ab und zu ansetzt, so beugt man durch Entfernung des- 
selben manchem Rezidiv vor. 


Dieser Zahnbelag sowohl, wie auch die aus dem subgingivalen, aproxi- 
malen Raum im allerersten Anfange der Alveolarpyorrhoe entfernten Massen, 
sowie der „Eiter“ aus dem pyorrhoischen Stadium zeigen eine ganz typische 
Zusammensetzung in bakteriologischer Hinsicht. In einschlägigen Auseinander- 
setzungen über dieses Thema fand ich keine Beobachtung mitgeteit, die den 
meinigen ganz entsprechen würde. 

Goadby (1903) führt die Mikroorganismen, welche bei Untersuchung 
von Präparaten aus Alveolarpyorrhoe-Eiter gefunden werden, in folgender 
Weise tabellarisch an: 

1. Cocci-generally in diplococci and massed around the epithelial cells 
in clumps. 

2. Thick bacilli generally jointed and often showing considerable irre- 
gularity in their staining characters. 

3. Thick bacilli with pointed ends and somewhat of the shape of a 
bean pod; they frequently show a division in the centre and appear as two 
elongated triangles with the bases opposed. 

4. Various fine bacilli O’b x and under in at often exhibiting an 
irregular banded marking, especially well marked in the larger threads, which 
may be of great length. 

5. Spirilla, spirochaete, and comma-shaped bacilli, all showing marked 
motility in the hanging drop. | 

6. Various yeast forms, sometimes with a partially developed my- 
celium. 

7. Streptotrix threads, generally showing well marked clubs. 

8. Masses of bacilli associated, with the threads, some jointed in 
chains, others free and often massed in clumps. Some of them exhibit polar- 
staining. 

Auf künstlichen Nährböden gedeiht nach Goadby mit Sicherheit nur 
Nr. 1 und auf Brotnährböden Nr. 4 in Mischkulturen. 

Ich legte mir zur morphologischen Untersuchung der Bakterien, welche 
sich bei Alveolarpyorrhoe vorfinden, von 60 Zähnen — 18 Fällen entsprechend — 
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in verschiedenen Stadien dieser Krankheit Aufstrichpräparate an und unterzog 
dieselben einer gründlichen Untersuchung. In der Regel wurden zur Durch- 
musterung eines Präparates 25 Minuten benötigt. Anfangs wurde das zu unter- 
suchende Material in Wasser auf dem Öbjektträger auftrocknen gelassen. 
Später verwendete ich für diesen Zweck 50°/, Alkohol ohne oder mit Zusatz 
von Methvlenblau, um die Mikroorganismen sofort zu härten und auch zu 
färben. Im letzteren Falle wurden die lufttrockenen Präparate ober dem 
Bunsenbrenner fixiert und mit Methylenblau 15 Minuten nachgefärbt. Auch 
wurde das Material im hängenden Tropfen oder zwischen Objektträger und 
dem darauf an zwei Seiten befestigten Deckgläschen ausgebreitet in vivo oder 
mit Jod oder Methylenblau tingiert untersucht. Wenn ich die so beobachteten 
Mikroorganismen nach ihrer Häufigkeit geordnet anführe, so muß ich sie 
folgendermaßen einteilen: 


A. Stets vorhandene Mikroorganismenformen. 


la. Kugelige Mikroorganismen. Der größte Teil derselben dürfte einem 
schleimbildenden Streptococcus longus angehören. j 

1b. Lange, zarte, schwachgefärbte Fäden wit deutlichen, auffallenden, 
aus den Begrenzungslinien hervorstehenden dunkelgefärbten Granulis. Ab und 
zu sind diese Fäden in ihren Endteilen durch längere Strecken hindurch ver- 
dickt und dann sind diese Partien dunkel gefärbt. In günstig gefärbten Prä- 
paraten weisen diese Fäden in ihren breiteren Abschnitten eine Gliederung auf, 
es handelt sich also wohl um Scheinfäden. Manchmal finden sich derartige lange 
Scheinfäden mit einem kugeligen, stark verbreiterten Ende (Taf. II, Fig. 1). In 
der Abbildung sieht man auch zwei solche Enden nebeneinanderliegen in einem 
dichten Haufen winziger Kügelchen, die nach ihrem Aussehen den dunkel ge- 
färbten Granulis gleichen. Bei kurzer Färbung mit Methylenblau werden nur 
die Granula gefärbt und es sehen dann diese Gebilde Streptokokken oder Staphylo- 
kokken gleich. Ich färbte meine Präparate stets 15—20 Minuten mit Methylen- 
blau (5 cm? konz. alkoholischer Methylenblaulösung + 45 cm® H20) allein oder 
vorher mit Anilinwasser-Gentianaviolett mindestens 5 Minuten, hernach Entfärben 
in Alkohol, solange Farbwölkchen deutlich sichtbar sind, und hernach Methylen- 
blau 15 Minuten. Bei der Anwendung der Gramschen Färbemethode und 
Bismarckbraun-Gegenfärbung nehmen nur die Granula die violette Farbe an, 
während die Scheinfäden recht schwach tingiert erscheinen. Sind im Präparate 
besonders dichte Stellen solcher Fäden vorhanden, so haben dieselben bei 
oberflächlicher Betrachtung eine täuschende Ähnlichkeit mit Staphylokokken- 
oder sogar Streptokokkenhaufen. Besonders typisch ist der Zusammenhang 
dieser Scheinfäden mit kleinen Zahnsteinkonkrementen (Taf. I, Fig. 2). In Fig. 3 
sind die mit X bezeichneten Partien von diesen Mikroorganismen dicht über- 
zogen. 
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2. Auffallende, breitere, besonders bei Tinktion mit konzentrierter Jodjod- 
kaliumlösung deutlich granulierte, lange, häufig geschwungene, meist in Büschel 
— die sich am Ende aufteilen — gelegene Scheinfäden. Die Granula liegen 
meist paarweise. Diese Scheinfäden sind in gefärbten Präparaten scheinbar 
von einer Schleimhülle umgeben, an und in welcher randständige Granula in 
ein- bis mehrfacher Schichte angelagert erscheinen. Derartige Gebilde können 
einen ganz bedeutenden Umfang erreichen und gleichen dann plumpen, ver- 
zweigten knolligen Wurzeln (Fig. 11). Meist aber, in Präparaten an der Grenze 
von dicht und undurchsichtig gefärbten Schleim- und Konkrementenmassen 

sieht man den zentral 

Fig. 11. gelegenen granulierten 

Scheinfaden und in einer 
Entfernung, welche das 
Doppelte seiner Breite 
beträgt, zarte Granula in 
ein- bis mehrfacher Schicht 
gelagert. Besondere Dich- 
tigkeit erlangt die Lage- 
rung der Granula am 
Ende dieser auch einem 
Schlauche mit Zentral- 
spindel vergleichbaren Bil- 
dung. Manchmal fehlt der 
zentral gelegene Schein- 
faden oder ist möglicher- 
weise zum größten Teile 
verschleimt oder wohl 
durch die Präparation ent- 
fernt worden. Ab und zu 





Die Mikroorganismenhaufen im Alveolarpyorrhoe-„Eiter“. í S 
Mikrophotogramm des Autors. Vergr. 1:700. findet sich der unter 1b 


beschriebene Scheinfaden 


zentral gelagert. Es gibt nahezu in jedem Präparate Stellen, welche einen 
genetischen Zusammenhang zwischen diesen zwei Fäden wahrscheinlich er- 
scheinen lassen. Außerdem finden sich kleine zarte, offenbar leere Schläuche, 
wie ich einen dreiästigen in (Taf. I, Fig.5) zur Darstellung bringe. Ob dieses 
Gebilde hierher gehört, ist nicht zu entscheiden. Die Anhäufung der Granula am 
Ende nimmt allmählich an Dichtigkeit zu, was wohl durch eine Wanderung 
derselben spitzenwärts erklärt werden muß. Deutlich sichtbar aber bleibt die 
vorhinmit einem Schlauch vergleichbar geschilderte doppelte Begrenzungslinie 
— richtige Färbetechnik natürlich vorausgesetzt. Je kompakter die Ansamm- 
lung der Granula am „Faden“-Ende wird, desto undeutlicher wird die seit- 
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liche Doppelkonturierung desselben an den übrigen Teilen, um schließlich, 
wenn alle Granula endwärts versammelt sind, gänzlich zu schwinden. Nur ab 
und zu liegen gebliebene Granula lassen die ursprüngliche eigentümliche 
schlauchähnliche Bildung erkennen (Fig. 12) |Taf. II, Fig. 4]. Auf diese Weise 
entstehen Formen, welche von Vincentini, Williams (und Goadby) als 
Leptothrix racemosa aufgefaßt worden sind (Fig. 13). Die genannten Autoren 
haben aber offenbar nur das Endstadium und nicht das Werden dieser Gebilde 
beobachtet. Granulahaufen, die an Palmellen, wie sie bei Crenothrix von Zopf 
beschrieben wurde, erinnern, sind häufig; zu diesen gehören wohl die vorhin 
mit knolligen Wurzeln verglichenen Bildungen. Die Züchtung hierher gehöriger 
Formen gelang mir einmal 

inMischkulturen in Pferde- Fig. 12. 

fleischwasser -+ Asziteszu- 
satz. Vincentini und 
Williams bezeichnen die 
kokkenähnlichen Granula 
als Sporen, Gonidien, 
(roadby als Arthrosporen. 
Vincentini u. Williams 
benutzten Glyzerin als Sus- 
pensionsflüssigkeit, um so 
das leichte Abbrechen der 
„Fruchtköpfchen“ („fruit- 
ful heads“) zu verhindern. 
(oadby empfiehlt destil- 
liertes Wasser, oder bei 
Beobachtung im hängen- 
den Tropfen physiologische 
Kochsalzlösung oder Spei- 
chel. Möglicherweise ma- 





x „Leptothrix racemosa.“ Mikrophotogramm des Autors. 
chen die verwendeten Sus- Vergr. 1: 900. 


pensionsflüssigkeiten das 

Sichtbarwerden der schlauchartigen Schleimhülle unmöglich oder zerstören 
diese gar (destilliertes Wasser), so daß nur die „fruitful heads“ zur Beob- 
achtung gelangten. 

Bei aufmerksamer Durchsicht entsprechend behandelter Präparate — 
wobei ich die Verwendung von 50°/, Alkohol für besonders vorteilhaft als 
Aufschwemmungsmittel halte — findet man zahlreiche Stellen, die das Aus- 
wachsen der randständig gelegenen Granula in kurze Stäbchen, die wohl meist 
gerade gestreckt sind, wahrscheinlich machen. Diese Entwicklung der Granula 
würde besagen, daß es sich hier um das Auskeimen von Gonidien handelt. 
$ 


a. 
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An diese kurzen Stäbchen schließen sich längere fusiformisähnliche (spitzzu- 
laufende) Stäbchen an (Fig. 14) oder es erscheinen längere, gut gefärbte Fäden 
mit eckigen Granulis (Taf. I, Fig.3). Ich habe nur einmal derartige Formen 
gesehen, wo diese spindelförmigen Stäbchen unmittelbar an dem leeren (Taf. I, 
Fig. 5) oder noch mit dem Zentralfaden versehenen Zentralkörper angelagert sind. 
Da alle diese Gebilde eine strahlig büschelige Anordnung besitzen, und zwar in 
der Weise, daß sich das ganze Gebilde gegen das Ende zu verjüngt, so kann 
man dasselbe einem Wedel oder einer Fuchslunte vergleichen, und findet man 
Stellen, an denen derartige, mehr schüttere Bildungen sich vorfinden, so ist 
die Ähnlichkeit mit dem Ende eines Föhrenästchens auffallend (Taf. I, Fig. 4). 
Die in gefärbten Präparaten undurchsichtigen Massen erscheinen in Fleisch- 





Die ausgebildete Form der „Leptothrix race- 


mosa“. Die „Fruitful heads“ sind schön abge- Aus Alveolarpyorrhoe - „Eiter“ bei Papillitis 
grenzt, ebenso sind die einzeln liegenden Gra- des Falles II. Mikrophotogramm des Autors. 
nula beiderseits der Zentralspindel gut gefärbt. Vergr. 1: 750. 


Mikrophotogram des Autors. Vergr. 1: 720. 


wasser zwischen Objektträger und Deckgläschen ausgebreitet als dichte An- 
häufungen derartiger „Fuchslunten“ (Taf. I, Fig. 1). Meist liegen mehrere 
Zentralfäden nebeneinander und weichen erst nach mannigfach gewundenem und 
verschlungenem Verlauf an den Enden auseinander (Fig. 15). Die strahlig ange- 
ordneten kleinen Stäbchen oder fusiformisähnlichen Stäbchen wachsen allmählich 
— wenn sie im Raume nicht allzusehr beschränkt sind — ihrerseits wieder zu 
längeren Fäden aus. Dadurch sind die verschiedensten Vereinigungen von den 
beschriebenen Formen möglich. So sieht man in der Taf. II, Fig. 3, welche die 
mikrophotographische Reproduktion einer solchen in Fleischwasser aufge- 
schwemmten, teilweise durch Methylenblauzusatz gefärbten komplexen Bildung 
ist, einerseits die einer Fuchslunte ähnliche Stelle besonders deutlich, die 
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übrigen, scheinbaren Verzweigungen, welche wohl jüngere (oder zurück- 
gebliebene) Entwicklungsstufen sind, wo es noch nicht zur Bildung von fusi- 
formisähnlichen Stäbchen gekommen ist, etwas weniger deutlich infolge der 
ungleichen Lagerung des Präparates in der Suspensionsflüssigkeit. Mikrophoto- 
graphisch können ja nur eben gelagerte Präparate scharf wiedergegeben werden. 

Alle diese Bildungen erinnern an den Entwicklungsgang jener Kleinlebe- 
wesen, welche zum Genus Crenothrix gehören. Bei kurzer Zusammenfassung 
des Besprochenen kann man sagen, daß die randständigen Granula (Gonidien?) 
zunächst manchmal noch zu einigen gleichen kugelförmigen Gebilden weiter 
sprossen dürften, daß sich 
dann an diese die Bildung 
eines kurzen Stäbchens und 
an dieses schon meist nach 
der nächsten Teilung das 
fusiformisähnliche Stäb- 
chen anschließt, das wie- 
der zu längeren, rundlich- REN STE ER 
spitz endenden (Schein) ESAPI Ae EEE TEE BEN ar. 
Fäden auszuwachsen ver- Zei REU 
mag. Gewißheit wird natür- 
lich erst die Kultivierung 
darüber bringen, ob es sich 
hier um eine Crenothrix 
buccalis handelt. Doch 
will ich nunmehr diesen 
Namen (vorbehaltlich wei- 
terer Untersuchungen) für 
die Gesamtheit der Formen 
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benützen. (Diesen einiger- AT TOSE von Alveolarpyorrhoe-„Eiter“ in Fleisch- 
n? . . ` wasser. Ungefärbtes Präparat. Mikrophotogramm des Autors. 
maßen ähnlichen Bildun Vergr. 1: 800. 


gen wurden von Baron 

Beust der Name Leptothrix falciformis beigelegt |Internationaler zahnärzt- 
licher Kongreß 1909]. Die Färbetechnik von Beust ist kompliziert und 
ergibt nach dessen Angabe nur selten brauchbare Resultate. Beobachtet 
wurde diese „Leptothrix* bei Stomatitiden. Auf Grund der morphologischen 
Untersuchungen allein behauptete Beust den genetischen Zusammenhang 
ganz verschiedener Mikroorganismen wie „Leptothrix“, Spirochaetae und 
B. fusiformis. Ich konnte derartige Bildungen, wo an die Zentralspindel die fusi- 
formen „Gonidien“ unmittelbar angelagert erscheinen, nur einmal beobachten.) 
Man könnte diese „Crenothrix“ auch so erklären, daß man annimmt, es ver- 
schleime oder vergallerte die Hülle der Scheinfäden, und zwar ist die Schleim- 
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bildung an den Enden der Fäden, den Wachstumsstellen, am reichlichsten. 
An diese Hülle lagern sich zunächst Kokken und an diese wieder ab und zu 
das Bacterium fusiforme etc. an. Sonderbar ist es jedoch, daß an die Kokken 
sich meist kleine, relativ plumpe Stäbchen anlagern und an diese erst die 
fusiformen. Wahrscheinlicher ist doch die Annahme eines Entwicklungszyklusses, 
welcher einer Crenothrix buccalis entspricht, und zwar dürfte es sich um eine 
größere und kleinere Art handeln. Die vorhin als palmettenähnliche Bildung 
bezeichnete Figur könnte noch am ehesten als die Anhäufung von schleim- 
bildenden Haufenkokken angesehen werden und die eigentümliche Form der- 
selben durch den gegebenen Raum erklärt werden. 

Das reichliche Auftreten der Kokken an den Wachstumsstellen der 


„Leptothrix racemosa* — die sogenannte Kölbchenbildung (fruitful heads) — 
ist wohl ohne weiteres dadurch erklär- 


Fig. 10. lich, daß der hier von der Stäbchen- 
E bakterie frisch produzierte Schleim 
den Kokken ein willkommenes Nähr- 
medium ist. Nach Aufzehrung desselben 
verschwinden die parasitären Kugel- 
formen und somit die „fruitful heads“ 
der „Leptothrix racemosa“. 

2a. Anhangsweise möchte ich 
hier auf verhältnismäßig kurze Stäb- 
chen im Vergleiche zu den früher 
geschilderten nämlich — aufmerksam 
machen. Diese Stäbchen (Fig. 16) sind 
recht breite Gebilde und weisen eine 
deutliche Körnelung auf. 

3. Ein nie fehlendes, in äußerst 





Breite granulierte Stäbchen. Mikrophotogramm 5 3 $ 
des Autors. Vergr. 1:1000. grober Zahl auftretendes Gebilde sind 


die Spirochäten- oder Treponema- 
formen. Sie entsprechen den von Noguchi-Hidego kultivierten und beschrie- 
benen Arten. 


Vor allem ist hier das Treponema mucosum (Noguchi) zu nennen, 
welches aus Alveolarpyorrhoe-Eiter reingezüchtet wurde und welches den 
fötiden Geruch, der bei den meisten Fällen zu beobachten ist, erzeugen dürfte. 
„The strong fetid odor in the discharger from pyorrhoea alveolaris is due, 
at least in part, to the presence of the mucosum in the affected tissue“ (N o- 
guchi), ferner findet sich das Treponema microdentium und macrodentium 
(Noguchi). In den Präparaten, welche mittels Aufschwemmung in 50%, Alkohol 
gewonnen werden, erscheinen die Spirochaetae weniger zahlreich wie in denen, 
bei welchen gewöhnliches Wasser verwendet wurde. Dies deutet wohl darauf 


= 
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hin, daß sie im dichten Mikroorganismengewirr sich aufhalten und erst all- 
mählich in die Randpartien des Tropfens, in welchem das Material suspendiert 
ist, auswandern — was in Anbetracht ihrer Anaerobiose recht sonderbar er- 
scheint. i 

4. Stäbchen in Scheinfäden, deren einzelne Glieder lebhaft beweglich sind, 
gehören zu den häufigsten Kleinlebewesen im Zahnbelag und Pyorrhoe-„Eiter“. 
Sie gleichen vollkommen den zentral gelegenen Gliederfäden der unter 2. be- 
schriebenen, als Crenothrix gedeuteten Formen. 

5. Fusiformis- oder mindestens ihnen ähnliche Gebilde sind ebenfalls ein 
ständiger Befund in den Präparaten. Ob dies selbständige Bakterienarten sind 
oder aber nur Entwicklungsstadien der Crenothrix buccalis, läßt sich nicht 
entscheiden. Meiner Meinung nach. 
sind beide, also Bacterium fusiforme Fig. 17. 
und die diesem ähnliche Form, der 
Crenothrix buccalis vorhanden.’ 

6. Granulierte kleine Stäbchen 
in Haufen sind sehr zahlreich (Fig. 17). 
Vielleicht sind dies einzelne Glieder der 
unter 1. und 2. beschriebenen Formen. 
Fadenbildungen mit Einlagerung von 
Granulis in Kulturen von Stäbchen- 
bakterien tritt besonders dann auf, 
wenn in den Kulturmedien eine höhere 
Konzentration von Salzen enthalten 
ist, was ja im „Eiter“ der Zahnfleisch- 
taschen der Fall sein dürfte. Ich ver- 
mute, daß 1. und 6. zusammengehören. Kleine granulierte Stäbchen. Mikrophoto- 

7. Kurze plumpe Stäbchen, die gramm des Autors. Vergr. 1: 800. 
namentlich in den Teilungsstadien an 
Diplokokken erinnern und leicht mit diesen verwechselt werden können. Sie 
liegen hauptsächlich auf.den Epithelzellen. 

8. Meist finden sich Diplokokken. Die zahlreich vorhandenen Granula 
lassen natürlich eine sichere Diagnose, ob es sich um Kokken oder um kuge- 
lige Körnchen anderer Art handelt, unmöglich erscheinen. Einwandfrei sichere 
Diplokokkenbildungen sind jedenfalls spärlich im Vergleich zu der Unzahl 
anderer Mikroorganismen, daher führe ich sie an 8. Stelle und nicht wie 
Goadby an erster Stelle. 

9. Scheinfäden, geradegestreckt (kürzere oder längere Formen) mit ab- 
gerundeten Enden. Die mit Methylenblau tingierbare Substanz ist an einem 
Ende jedes Gliedes gut gefärbt und scharf abgesetzt und geht in das nicht 
gefärbte andere Endstück des Gliedes allmählich über (Taf. II, Fig. 1). 
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10. Stets finden sich Formen, welche Amöben und anderen Protozoen 
gleichen, und zwar größere und kleinere Formen. 


B. Gelegentlich vorkommende Mikroorganismen. 


Die verschiedenen Formen, welche man in den Präparaten findet, sollen 
hier nicht besprochen werden, sondern nur die häufiger vorkommenden. 

An erster Stelle wären hier Vibrioformen zu nennen. Manchmal be’ 
herrscht diese Form besonders bei Verwendung reinen Wassers zur Auf- 

schwemmung des Pyor- 

Big: 28, rhoematerials die Rand- 

| partien des aufgetrock- 

neten Tröpfchens voll- 
kommen. 

Ferner finden sich 
häufig zarte Stäbchen in 
Scheinfäden angeordnet. 
Manchmal gelang mir die 
Kultivierung derartiger 
Formen. Es dürfte sich um 
eine Streptothrix handeln. 

Ausgesprochene 
Streptokokkenformen, und 
zwar fand ich nur Strept. 
brevis, sind in Aufstrich- 
präparaten selten, in mit 
Pyorrhoeeiter beschickten 
"a Fleischwasserkulturen 

Schleimbildende kleine und große Streptokokken aus einer wächstjedoch wohlstetsein 
Mischkultur in Fleischwasser. Trockenpräparat gefärbt. Vergr. A 

1:1000. Mikrophotogramm des Autors. schleimbildender Strepto- 

coccus longissimus, der 

auch bei Zusatz von Aszites sehr lange Ketten bildet’ (Fig. 18). Neben diesem 

Streptokokkus wächst in der Mischkultur häufig der in der Abbildung schön 

sichtbare Mikroorganismus in langen Ketten mit plumpen, großen, eckig-rund- 

lichen Gliedern. 





In allen Präparaten finden sich natürlich kleine, einkernige Leukozyten. 
Sie entstammen wohl der kleinzelligen Infiltration des entzündeten Gewebes. 
Bei größeren Taschen finden sich auch Speichelkörperchen in größerer Zahl. 
Auffällig ist die Erscheinung, daß aus der „kleinzelligen Infiltration“ stammende 
Leukozyten von den Mikroorganismenmassen gierig aufgenommen werden. 
Sie dürfte ihnen eine willkommene Nahrungsquelle bieten. Auf diese Weise 
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wäre der Kreis geschlossen, welcher durch das Einwachsen der schleimbilden- 
den Mikroorganismen in den subgingivalen Raum begonnen wird, der zur Zahn- 
steinbildung und kleinzelligen Infiltration führt, was wieder ein günstiges Mo- 
ment für das üppige Gedeihen der Mikroorganismen darstellt. 

Die Mikroorganismenzönobien wachsen fast ausschließlich an den Apro- 
ximalflächen zuerst unter das Zahnfleisch ein. Ob sich diese Zönobien in jedem 
Munde finden, vermag ich noch nicht mit Bestimmtheit anzugeben, da Indivi- 
duen mit ganz gesundem Zahnfleische selten anzutreffen sind. 

An einzelnen geschilderten Fällen konnte ich zeigen, daß die habituelle 
Prädisposition der Pat. in der „Atrophia alveolaris praecox“ besteht, die par- 
tiell ausgebildet bei den meisten an Alveolarpyorrhoe Leidenden anzutreffen 
ist. Auch die Malokklusion ist eines der wichtigsten prädisponierenden Momente. 
Ganz besonders stellt die Kombination beider das größte Kontingent der Al- 
veolarpyorrhoeerkrankungen. Ein anderes stets vorhandenes Symptom bei der 
Erkrankung ist das „lockere“ Zahnfleisch, das auch an noch gesunden Zähnen 
beobachtet werden kann. Dies dürfte wohl mit einer angeborenen minderwer- 
tigen Ausbildung des Ligamentum circulare in Zusammenhang zu bringen sein. 
Sind die schleimbildenden Mikroorganismen subgingival einmal festgesetzt, so 
erfolgt die Reaktion von seiten der Gingiva. Diese besteht in der Hyperämie 
und kleinzelligen Infiltration. Diese Zellen wandern in die Mikroorganismen- 
haufen aus und verbacken mit ihnen zu mikroskopisch nicht entwirrbaren un- 
durchsichtigen Massen, in denen sich gar bald feste Konkremente — wohl aus 
Kalksalzen bestehend — vorfinden. Über den Ursprung dieser Salze ist noch 
nichts Genaueres bekannt. Gewiß sind dieselben zum Teil in den Leukozyten 
enthalten, so daß diese meiner Meinung nach eine Quelle für die Konkrement- 
bildung auch in diesem Sinne darstellen. 

Ein den Beginn der Alveolarpyorrhöe begünstigendes Moment sind 
sicherlich anämische Zustände. Da die Pyorrhoe ein eminent chronisches Lei- 
den ist, so liegt bei den zur Beobachtung gelangenden ausgesprochenen Füllen 
der Beginn der Erkrankung viele Monate, meistens jedoch viele Jahre zurück. 
Ich habe bisher einen einzigen Fall gesehen, wo bei einem Mädchen von un- 
gefähr 16 Jahren die Erkrankung in kurzer Zeit — in wenigen Tagen — bis 
zu den Symptomen einer hochgradigen Alveolarpyorrhoe exazerbierte. Es 
waren alle unteren Frontzähne befallen, und zwar bestand eine starke Pvor- 
rhoe mit Lockerung aller genannten Zähne. Stellenweise war die Gingiva von 
feinsten Eitergängen durchsiebt. Der angegebenen Therapie (damals verwen- 
dete ich noch Milchsäure) wich die Krankheit in wenigen Sitzungen und es 
blieb der betreffende Fall bis heute durch 5 Jahre rezidivfrei. 

Derartige Fälle sind selten und jedenfalls auf die Einwanderung eines 
virulenteren und stärkeren Eitererregers zurückzuführen, als die gewöhnlich 
anzutreffenden es sind, und zwar auch nur in Gingivaltaschen, die schon durch 
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längere Zeit, wenn auch unmerklich, erkrankt sind. Die Regel bildet der 
schleichende Beginn und langsame Fortschritt der Erkrankung. 

Ob die als Crenothrix bezeichneten Mikroorganismen Eitererreger im 
eigentlichen Sinne des Wortes sind, ist natürlich nicht zu entscheiden, zumal 
ich ausgesprochene Phagozytose bisher bei der Alveolarpyorrhoe überhaupt 
nicht zu beobachten vermochte. Der Hauptreiz für die auftretende Eiterung 
und Erkrankung überhaupt dürfte doch — wie ich schon am V. internatio- 
nalen zahnärztlichen Kongresse in einer Diskussionsbemerkung hervorhob — 
in dem chemischen und mechanischen Reiz, welcher von der Schleim- und 
Zahnsteinbildung ausgeht, zu suchen sein. In der habituellen, angeborenen — 
und manchmal wohl auch z. B. durch Extraktionen erworbenen — Disposition 
sowie in der Anwesenheit der schleimbildenden Mikroorganismen ist die ätio- 
logische Ursache und in anämischen Zuständen ein den Ausbruch der Krank- 
heit begünstigender Faktor zu suchen. Wichtig ist es, den Anfangssymptomen 
der Alveolarpyorrhoe volle Aufmerksamkeit zuzuwenden, da ja gerade auch 
hier das Anfangsstadium der Therapie besonders leicht zugänglich ist. 


Erklärung der Tafel I. 


Fig. 1. Aufschwemmung von Alveolarpyorrhoe- „Biter“ in Fleischwasser; 
lebendes ungefärbtes Präparat. „Wedel“ mit deutlich sichtbarer Zentralspindel. Ver- 
größerung 1:800. Mikrophotogramm des Autors. 

Fig.2. Mit subgingivalem Zahnstein (X) zusammenhängende zarte, lange, 
schwachgefärbte Scheinfäden mit deutlichen, aus der Begrenzungslinie der Fäden 
hervorstehenden Granulis. Vergrößerung 1: 730. Mikrophotogramm des Autors. 

Fig. 3. Zentralkörper mit langen, zum Teil in Fäden auswachsenden Mikro- 
organismen, in denen eckige Granula eingelagert erscheinen. Teilweise deutlich sicht- 
bare fusiformisähnliche Stäbchen. Präparat entstammt dem im Röntgenogramm Fig. 6 
gezeigten Falle. Mikrophotogramm des Autors. Vergrößerung 1: 1000. 

Fig. 4. Gabelig geteilter, stark gefärbter Zentralkörper, daran anliegend fusi- 
formisähnliche Stäbchen. Vergrößerung 1:900. Mikrophotogramm des Autors. 

Fig.5. Leerer Zentralkörper mit angelagerten kugeligen und kleinen spieß- 
förmigen Mikroorganismen. Mikrophotogramm des Autors. Vergrößerung 1 : 1000. 


Erklärung der Tafel II. 


Fig.1. Lange Scheinfäden mit kugeligem, stark verbreitertem Ende. Stellen- 
weise deutliche Granulierung, ähnlich den in Taf. I, Fig.2 und in Fig. 17 gezeigten 
Mikrophotogrammen. Vergrößerung ungefähr 800. Mikrophotogramm des Autors. 

Fig.2. Scheinfäden, meist gerade gestreckter Stäbchen. Enden der Endglieder 
abgerundet. Die mit Methylenblau tingierbare Substanz ist nur an einem Stäbchen- 
ende vorhanden. Vergrößerung 1:1000. Mikrophotogramm des Autors. 

Fig.3. „Wedel“ in Fleischwasser aufgeschwemmt, nach Methylenblauzusatz. 
Vergrößerung 1: 800. Mikrophotogramm des Autors. 

Fig. 4. Die von verschiedenen Autoren als „Leptothrix racemosa“ und ähnlich 
beschriebenen Formen von Schleimfäden mit stellenweise deutlich sichtbareren Zentral- 
spindeln. Vergrößerung 1:900. Mikrophotogramm des Autors. 
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Lehrbuch der Zahnheilkunde. Von Port und Euler. Wiesbaden 1915, 
J. F. Bergmann. 

Das vorliegende Lehrbuch der Zahnheilkunde würde eher den Namen 
Lehrbuch der Anatomie, Physiologie und Pathologie der Mundhöhle verdienen, 
da alle technischen Maßnahmen der Zahnheilkunde, die Zahntechnik selbst, 
das Füllen der Zähne und die Extraktionstechnik, kurz die vornehmlichsten 
therapeutischen Behelfe des Zahnarztes, nicht berücksichtigt werden. Das soll 
aber keinesfalls ein Vorwurf sein, denn dadurch wird es möglich, andere sonst 
wenig oder gar nicht berücksichtigte Kapitel trotz der beschränkten Ausdeh- 
nung eines Lehrbuches einer eingehenden Darstellung zu unterziehen. — Der 
erste Teil des Buches — Anatomie — behandelt den Aufbau der Mundhöhle, 
die Entwicklung, die makroskopische und mikroskopische Anatomie der Zähne. 
Der zweite Teil — Physiologie — vor allem die Funktionen der Mundhöhle 
und ihrer Organe. Hier werden nicht nur die Gesetze des Kauaktes, sondern 
auch die der Sprachbildung einer genauen Beschreibung zugeführt, beides 
Themata, die für den Praktiker von größter Bedeutung sind. Der dritte Teil 
—- Pathologie — behandelt die Mißbildungen des Zahnsystems und dann in 
ausführlichster Weise die Karies, die Erkrankungen der Pulpa und des Perio- 
dontiums und endlich die Krankheiten der Mundhöhle und ihrer Nachbarge- 
bilde, die Verletzungen derselben und die Geschwülste. Die Darstellung des 
überreichen Stoffes ist eine sehr gute und klare. Die zahlreichen Figuren (606) 
sind fast durchwegs als gelungen zu bezeichnen (bessere Bilder des Unter- 
kiefers wären erwünscht). Das Buch wird zweifellos seine verdiente Verbrei- 
tung finden. Sicher. 





Zur Kenntnis der Schmelzhypoplasien. Von H. Türkheim, Hamburg. 
D. M. f. Z. 1914, Heft 10, Oktober. 


Nach einer sehr eingehenden historischen Übersicht bespricht Türkheim 
zunächst die Lagerung der Schmelzprismen an Schneidezähnen, Eckzahn, Prä- 
molaren und Molaren. Soweit sich die Befunde in ein Schema bringen lassen, 
ist die labiale Fläche des großen Schneidezahnes am einfachsten gebaut. Hier 
verlaufen die Prismen unter geringen Krümmungen und Überschneidungen von 
der Schmelz-Dentingrenze gegen die Oberfläche. Komplizierter wird der Ver- 
lauf an der konkaven lingualen Fläche und an der Schneide sowie am Hals. 
Die seitlichen Schneidezähne, die Eckzähne bieten immer mehr Komplika- 
tionen. An den Prämolaren ist zwar ein Unterschied zwischen lingualer und 
labialer Fläche nicht nachweisbar, doch ist hier, abgesehen von den Höcker- 
spitzen durch die Fissur ebenso wie an den Molaren, eine bestimmte Anord- 
nung der Prismen bedingt. — In wenig klarer Darstellung bespricht T. weiter- 
hin die Abhängigkeit der einzelnen Formen der Hypoplasien vom Verlauf der 
Prismen. Nicht jeder Retzius-Streifen, der die Oberfläche erreicht, bedingt nach 
T. eine Hypoplasie ; dazu gehört vielmehr eine tiefgreifende Störung des Verkal- 
kungsvorganges, der dann in besonders eigentümlich gekörnten Streifen seinen 
Ausdruck findet. — Durch eine geordnetere Disposition der Befunde und eine 
bessere (weniger undeutsche) Beschreibung wäre der Wert der Arbeit gewiß 
zu heben gewesen. Sicher. 
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Untersuchungen über den antibakteriellen Wert einiger bei der 
Therapie der Pulpagangrän gebräuchlichen Mittel. Von G. Blessing, 
Braunschweig. D. M. f. Z., 1914, Heft 10. Oktober. 


Blessing untersuchte die betreffenden Präparate erstens in vitro auf 
ihre bakteriologischen Fähigkeiten und zweitens während des Gebrauches am 
Patienten, indem er den Inhalt des mit dem Mittel vorbehandelten Kanals auf 
seinen Bakteriengehalt resp. seine Sterilität prüft, oder die Prüfung an extra- 
hierten Zähnen vornimmt. Die beiden Arten der Untersuchung ergeben zwar 
kein vollkommen identisches Resultat, doch ist im allgemeinen ihr klinischer 
Wert ihrer bakteriziden Kraft proportional. Am besten eignen sich nach B. 
zur Sterilisation des Pulpakanals Phobrol, Thymolspiritus und Aqua regis. 
Weniger gut wirken Pulpakarol, Antiformin, Trikresolformalin, Perugen. Be- 
sonders warm empfiehlt B. das Phrobol, da es nicht nur sehr stark bakterizid 
wirkt, sondern auch die für die Schonung der umliegenden Gewebe nötige Be- 
schaffenheit zeigt. Seine Aufforderung zur Nachprüfung sollte von möglichst 
vielen Seiten befolgt werden. Sicher. 


Über die Behandlung der Kontinuitätstrennung der Kiefer. Von Dr. 
Loos, Straßburg. D. M. f. Z. September 1914. 


Aus der Behandlung dreier sehr instruktiver Fälle, die er außerordentlich 
eingehend schildert — es handelt sich um eine Unterkieferfraktur durch Sturz. 
eine Pseudarthrose des Unterkiefers nach Osteomyelitis und eine Schußfraktur 
des Oberkiefers — gelangt Loos zu folgenden Schlüssen allgemeiner Natur. 
Primäre chirurgische Eingriffe sind zumeist kontraindiziert. Die chirurgische 
Freilegung der Kontinuitätsunterbrechung und die chirurgische Prothetik 
kommen noch im sekundären Stadium — nach Sistierung der Eiterung — 
zurecht. Besonders wichtig scheint uns aber die Forderung von Loos, dab 
auch dann eine Kombination von chirurgischer und zahnärztlicher Reposition 
und Fixation sich empfiehlt, wenn nicht letztere allein am Platze ist. — Loos 
beschließt seine hochaktuelle Abhandlung damit, daß er in Anwendung der ge- 
fundenen Prinzipien empfiehlt, die Behandlung von Kiefer-Schußverletzungen 
nicht im Felde über die elementarsten Maßnahmen auszudehnen, sondern sie 
erst in den geordneten Verhältnissen der Heimat vorzunehmen, wo sie nach 
seinen Erfahrungen nicht zu spät kommt. Sicher. 





Zum Kropfproblem. Von G. Kranz, Hamburg. 1). M. f. Z., Heft 11, Novem- 
ber 1914. 


Kranz erhielt von Bircher-Aargau Schädel von Ratten, bei welchen 
durch Tränkung mit Aargauer Wässern (Kropfwässern) eine Struma experi- 
mentell erzeugt worden war. Die Untersuchung der Zähne dieser Ratten sowie 
die Vergleichung derselben mit den Zähnen von normalen Kontrolltieren ergab, 
daß die Zahnstruktur durchaus normal war. Kranz ist daher zu dem Satze 
berechtigt: „Somit dürfte die kropfig degenerierte Schilddrüse ohne Einfluß 
auf die Zahnentwicklung sein.“ Sicher. 
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Zentralverband der österreichischen Stomatologen. 


Geschäftssitzung der XII. ordentlichen Verbandsversanımlung (Jahresversamm- 
lung) in Wien, am 5. Dezember 1914.') 


(Schluß.) 


Von sonstigen Agenden möchte ich noch folgende herausgreifen: Die 
vom Verein böhmischer Zahnärzte angeregte Intervention des Verbandes 
in Angelegenheit der Pensionsversicherung der Gehilfen und der Konzessionie- 
rung von Stellenvermittlungen wurde aus naheliegenden Gründen auf die Zeit 
nach der Reorganisation des Verbandes verschoben. (Sitzung vom 17. Novem- 
ber 1913.) Das Gleiche widerfuhr einem Antrag des Prof. Weiser, der dahin 
ging, daß die organisierte Zahnärzteschaft sich für die seit 1912 angestrebte 
gesetzliche Einführung der spezialistischen Fachprüfung einsetzen möge. 
(Sitzung vom 5. März 1914.) In Angelegenheit der Laibacher Zahnärzte, welche 
sich wegen der Konzessionserteilung an einen Techniker an uns mit dem Er- 
suchen wendete, beim Handelsministerium vorstellig zu werden, intervenierte 
der Präsident — da eine Intervention beim Handelsminister zwecklos erschien 
— im Ministerium des Innern. Dem Verbandsmitglied Dr. S., dessen Rekurs 
gegen die Entscheidung der Landes-Pensionsversicherungsstelle in Prag von 
der Bezirkshauptmannschaft abgewiesen worden war, wurde der Rat erteilt, 
gegen die Entscheidung bei der Statthalterei zu rekurrieren. (Sitzung vom 
18. Mai 1914.) In Angelegenheit der Unfallversicherung wurde Verbandsmit- 
glied Dr. K. von der Behörde dazu verhalten, seine Assistentin und Bedienerin 
zu versichern; dann wurde ihm, da er Einspruch dagegen erhob, bedeutet, 
seinen Rekurs als zwecklos zurückzuziehen. Der Ausschuß aber stellte sich 
auf den gegenteiligen Standpunkt und riet dem Kollegen, ruhig zu rekurrieren, 
schon darum, um endlich eine Entscheidung des Verwaltungsgerichtshofes da- 
rüber herbeizuführen, ob Zahnärzte ihre Angestellten, die weder beim Kessel 
noch beim Motor beschäftigt sind, unfallversichern müssen. (Sitzung vom 
5. März 1914.) 

Endlich möchte ich noch darüber berichten, daß der Verein ostgalizi- 
scher Zahnärzte gegen die Entscheidung des Lemberger Magistrates, die 
Lehrlingsaufnahme seitens der Zahnärzte nicht zur Kenntnis zu nehmen, die 
Lehrlingsverträge nicht zu vidieren und die Zeugnisse nicht zu signieren, an die 
Statthalterei rekurriert hat und abgewiesen worden ist. Dem Verein, der sich 
an uns um Rat gewendet hat, wurde dringend empfohlen, an die höhere In- 
stanz zu rekurrieren und eventuell eine Entscheidung des Verwaltungsgerichts- 
hofes zu provozieren. (Sitzung vom 18. Mai 1914.) Zugleich wurde der Verein 
gebeten, uns das Resultat seiner Schritte bekanntzugeben. 

Was die sonst so brennende Zahntechnikerfrage betrifft, so ist die- 
selbe gegenüber der aktuellen Reorganisation des Verbandes und neuestens 
auch infolge des Kriegszustandes fast ganz in den Hintergrund getreten. Die 


ı) Das ausführliche Protokoll der Geschäftssitzung steht den Mitgliedern im 
Verbandsarchiv (beim Präsidenten Dr. W. Herz-Fränkl, Wien, I., Graben 31) be- 
hufs Einsichtnahme zur Verfügung. 
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gegen die Logik der Österreichischen Zeitschrift für Stomatologie (im April- und 
Maiheft der „Technikerzeitung“) unternommenen Angriffe wurden erst kürz- 
lich von berufenster Seite durch Zsigmondys Publikation im Novemberheft 
unserer Zeitschrift an der Hand dokumentarischen Nachweises zurückge- 
wiesen. | 

Eine große Zahl unserer Kollegen und Verbandsmitglieder leistet heute 
und zum Teil schon seit vielen Monaten kriegsärztliche und kriegszahnärzt- 
liche Dienste. Nach einer von mir angelegten Liste sind von den 418 Wiener 
Zahnärzten weit über hundert militärisch einberufen oder sie leisten freiwillig 
ärztlichen Dienst, sei es direkt im Felde bei unserer Armee oder aber im 
Lokaldienst: in Garnisonsspitälern, in Ambulatorien, in Reservespitälern des 
Roten Kreuzes oder in den diesen Spitälern angeschlossenen Privatlazaretten. 
Dank dem Eingreifen seitens zahnärztlicher Kreise wurde auch für die fach- 
ärztliche Behandlung der Kieferverletzungen, für Zahnersatz und Behandlung 
kranker Zähne insofern Sorge getragen, als derartige Fälle (sowohl Offiziere, 
als auch Mannschaft) bestimmten Spitälern und Ambulatorien zugewiesen wer- 
den, in denen ihnen fachärztliche Hilfe zuteil wird. In Wien z. B. bestehen 
acht derartige vom k. u. k. Militär-Kommando durch Kommandobefehl kund- 
gemachte offizielle Hilfsstellen neben mehreren anderen nichtoffiziellen. Ahn- 
liches gilt für Prag, Graz, Innsbruck, Brünn, Krakau usw. Nur um ein paar 
Beispiele herauszugreifen, diene Ihnen zur Kenntnis, daß in der zahnärztlichen 
Abteilung der Wiener allgemeinen Poliklinik bis Anfang Dezember 76 Fälle 
von Kiefersplitterbrüchen zur Behandlung kamen und daß von dort aus eine 
öffentliche Sammelstelle ins Leben gerufen wurde, zu dem Zwecke, um die 
Kosten der Apparate und Prothesen zu decken; im Grazer zahnärztlichen 
Universitätsinstitut standen bis Ende November schon 40 Fälle in Behand- 
lung; auf der ersten chirurgischen Klinik wurden damals auch schon 20 Fälle 
gezählt. Und heute dürften diese Zahlen gewiß weit überholt sein! 

Für die Gesellschaft vom Roten Kreuz hat der Ausschuß als einmalige 
Spende den Betrag von 100 K gezeichnet. 

Was die Mitgliederbewegung anbelangt, so sei folgendes mitgeteilt: Im 
Berichtsjahre hat der Verband ein Mitglied durch den Tod und 4 Mitglieder 
durch Austritt verloren. Dem Abgang von 5 Mitgliedern steht der Zuwachs 
von 9 Kollegen gegenüber. Die dem Abschluß nahe Reorganisation wird den 
Mitgliederstand plötzlich und ganz gewaltig emporschnellen machen.“ 


Zum nächsten Punkt der Tagesordnung, Bericht des Säckelwartes, 
erstattet Präsident Dr. Herz-Fränkl an Stelle des Säckelwarts Dr. Fuchs 
den Kassabericht: 


Saldovortrag am Ende des XI. Verbandsjahres . . . . K 1338:68 
Einnahmen (mit Einschluß einer Spende des Vereines Wi iener Zahn- 
ärzte im Betrage von 300kK). . 2. 2 2 2 aaa a a y 280678 
Summe . . . K 3645:46 
Ausgaben . . . ee a o 21406 
Es verbleibt TOR ein Sadovoe von . 2.202.202. - K 1531-40 
Von größeren Ausgaben sei erwähnt: 
Preis des Zentralverbandes . . . nn. 440 — 
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Die zu Revisoren gewählten Kollegen Dr. Ornstein und Dr. Schön- 
wald überprüfen die Kassabelege und beantragen das Absolutorium für den 
Säckelwart Dr. Fuchs. Einstimmig angenommen. 


An Stelle des seit Kriegsbeginn zur militärischen Dienstleistung einbe- 
rufenen Redakteurs Herrn Dr. Steinschneider, der derzeit als Regimentsarzt 
fern von Wien auf dem nördlichen Kriegsschauplatze weilt, erstattet Doktor 
Bum den Bericht der Schriftleitung der Österreichischen Zeit- 
schrift für Stomatologie: „Die Zeitschrift ist auch im Berichtsjahre unter 
der bewährten und musterhaften Leitung ihres Redakteurs ihren Grundsätzen 
treu geblieben. Ein reiches wissenschaftliches Material in Form wertvoller 
Originalarbeiten mit schönen Illustrationen, Referate, Vereinsberichte, Standes- 
fragen, wirtschaftliche Angelegenheiten usw. bilden den Inhalt ihres XII. Jahr- 
ganges. In der Ausschußsitzung vom 17. November 1913 wurde der Beschluß 
gefaßt, die Zeitung auch weiterhin in dem vergrößerten Umfange von 21/, 
Druckbogen (gegen 40 Druckseiten) erscheinen zu lassen und die Mehrkosten 
aus dem Verbandsvermögen zu decken. Die letzten 3 Hefte sind allerdings auf 
die halbe Stärke herabgesunken, eine Folge des Krieges und der damit ver- 
bundenen Einrückung des Redakteurs. Ich mache Ihnen aber die erfreuliche 
Mitteilung, daß sich in der letzten, am 30. November abgehaltenen Ausschuß- 
sitzung das Ausschußmitglied Herr Dr. Fehl dazu bereit erklärt hat, seine 
bewährte Kraft der Zeitung für die Zeit der Abwesenheit Dr. Steinschnei- 
ders zur Verfügung zu stellen; dafür spricht ihm der Ausschuß im Namen 
des Verbandes seinen besten Dank aus. In der Sitzung vom 12. Jänner 1914 
gab der Ausschuß seine Zustimmung zur Erhöhung des Bezugspreises von 8K 
auf 10 K für Verbandsmitglieder. (Nichtmitglieder haben statt 12 K 15 K zu 
zahlen.) Dem Sekretär wurde eine Vierteljahresremuneration von 60 K be- 
willigt.“ 

Zum nächsten Punkt der Tagesordnung: Festsetzung des Mitglieds- 
beitrages beantragt Dr. Friedmann, den bisherigen Mitgliedsbeitrag von 
10 K weiter zu belassen. Einstimmig angenommen. 


Bestimmung des Ortes und der Zeit der nächstjährigen 
Jahresversammlung: Präsident Dr. Herz-Fränkl teilt mit, daß er von 
Prof. Dr. Trauner aus Graz ein Einladungsschreiben erhalten hat, dahin- 
gehend, die nächste Jahresversammlung in Graz abzuhalten. Nach einer län- 
geren Debatte wird mit Rücksicht auf den Kriegszustand beschlossen, von 
einer Bestimmung des Ortes derzeit noch abzusehen, und wird ein vom Aus- 
schuß gestellter Antrag, die nächstjährige Verbandsversammlung wieder im 
Dezember abzuhalten, einstimmig angenommen. 


Zum letzten Punkt der Tagesordnung: Allfällige Anträge bringt Prä- 
sident-Dr. Herz-Fränkl zur Kenntnis, daß Herr Regierungsrat Prof. Doktor 
Scheff den Zentralverband eingeladen hat, sein neues Institut zu besichtigen. 
Es wird der Beschluß gefaßt. die Mitglieder von dieser Einladung zu verstän- 
digen und nach Rücksprache mit dem Herrn Regierungsrat einen bestimmten 
Tag für diesen Institutsbesuch zu fixieren. 

Da die Tagesordnung erschöpft ist, schließt der Präsident um !/s10 Uhr 
abends die Sitzung und dankt allen Erschienenen herzlichst für ihr Aus- 
harren. 
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Im nachfolgenden bringen wir eine Liste der kriegszahnärztlichen 
Hilfsstellen Österreich-Ungarns, soweit sich selbe bisher feststellen 
ließen: 

Wien: Zahnärztliches Universitäts-Institut: Reg.-Rat Prof. Dr. Julius 
Scheff: Assistenten: Assistent Dr. Klein, Dr. Sicher. Gleichzeitig am Gar- 
nisonsspital Nr. 1 und an der Chirurgischen Abteilung Prof. Dr. Büdinger 
tätig. — Zahnärztliche Abteilung der allgemeinen Poliklinik: Prof. Dr. Ritter 
v. Wunschheim und Prof. Dr. Weiser: Assistent: Dr. Speuser. — Allge- 
meines Krankenhaus: I. Chirurgische Klinik (Hofr. Prof. Dr. Freih. v. Eisel s- 


berg): Dr. Pichler. — Militärärztliche Applikationsschule: Dr. Klauber, 
Dr. G. Wolf. — Garnisonsspital Nr. 2: Doz. Dr. Fleischmann, Dr. Endli- 
cher. — Landwehrzahnärztliches Ambulatorium: Dr. F. Schenk. — Reserve- 


spital Nr. 1 (Stiftskaserne): Prof. Dr. Cieszynski; Assistent: Dr. Kartin. — 
Reservespital Nr. 1 (Filiale Burggasse): Dr. Karolyi. — Vereinsreservespital 
Nr. 1 (Radetzky-Kaserne): Prof. Dr. Loos. — Reservespital Nr. 7 (Hochschule 
für Bodenkultur): Dr. Stenner, Dr. Ewald. — Vereinsreservespital Nr. 5 
(Sezession): Dr. Hillischer. — Reservespital Nr. 2 (Hegelgasse): Doktor 
Pollitzer. — Reservespital Nr. 9 (Akademisches Gymnasium): Dr. Vier- 
thaler. — Institut für Kieferbruchschienen, Obturatoren etc. (Genossenschaft 
der Zahntechniker), I., Stubenring 4: Dr. Stiksa. 

Prag: Zahnärztliches Institut der deutschen Universität: Prof. Dr. Bön- 
necken; Assistenten: Dr. Kerber, Dr. Fritsch, Dr. Kleiner. — Zahnärzt- 
liches Ambulatorium der böhmischen Universität: Prof. Dr. Nessel, Professor 
Dr. Jesenský, Dr. A. Wachsmann; Assistenten: Dr. Smelhaus, Dr. Frnka. 

Graz: Zahnärztliches Universitätsinstitut, Reservespital: Prof. Doktor 
Trauner; Assistenten: Dr. Hofinger, Dr. Hartstein. — Reservespital 
(Keppler-Schule): Dr. Fink. 

Innsbruck: Zahnärztliches Universitäts-Institut: Prof. Dr. B. Mayr- 
hofer. 

Krakau: Zahnärztliches Universitäts-Institut: Prof. Lepkowski. 

Brünn: Vereinsreservespital (Böhmische Technik): Dr. Latzer. 

Budapest: Stomatologische Klinik der kgl. Universität: Prof. Dr. v. Ar- 
kövy, Dozent Dr. Salamon; Assistenten: Dr. v. Rottenbiller, Dr. Mathe. 

Agram: Garnisonsspital: Dr. Hercog. 
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Für den wissenschaftlichen Teil verantwortlicher Redakteur: Dr. Emil Steinschneider. 
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Über das Problem der Gleitschiene. © 


Von Prof. Cieszynski, Chef der Abteilung für Kieferverletzungen im Reservespital I 
in Wien und Direktor des k. k. Zahnärztlichen Instituts in Lemberg. 


(Mit 4 Figuren.) 


Fine der wichtigsten und schwierigsten, dabei aber interessantesten 
Fragen bei der Behandlung von Kieferverletzungen bildet die dauernde Be- 
hebung der Artikulationsstörungen infolge der Dislokation der Fragmente. Die 
laterale Verschiebung nach der kranken Seite wird auf die einfachste Weise 
durch die Sauersche schiefe Ebene korrigiert. Dieselbe muß entsprechend 
hoch sein, um auch bei maximaler Öffnung der Kiefer den Kontakt mit der 
Zahnreihe des Gegenkiefers nicht zu verlieren. Es kann jedoch dieselbe leider 
nur bis zur Höhe der Umschlagfalte geführt werden; dieser Umstand hat zur 
Folge, daß die schiefe Ebene — mag man dieselbe auch so weit als nur mög- 
lich hinten am Zahnbogen anbringen — nicht immer ihre Aufgabe voll und 
ganz erfüllen kann, da sie — zu niedrig errichtet — den Kontakt mit der 
gegenüberliegenden Zahnreihe verliert und den Unterkiefer nach der kranken 
Seite zurückschnellen läßt. Dieser Übelstand ließe sich durch zwei im Ober- 
und Unterkiefer angebrachte Pelotten beheben, welche, aneinander gleitend, 
auch bei maximaler Öffnung der Kiefer miteinander in Berührung blieben 
(Fig. 1u.1a). Das lateral angebrachte Blatt würde im tiefsten Punkte tiefer 
als der Zahnhals zu liegen kommen. 

Dieser Apparat von Cieszyüski dürfte einen Übergang zu der Schrö- 
derschen Gleitschiene bilden. Während die schiefe Ebene nur die laterale De- 
viation zu korrigieren und das Ende der größeren Fragmente auf der kranken 
Seite bis zu einem gewissen Grade aufzurichten vermag, ist sie nicht imstande. 
Deviationen in sagittaler Richtung, also von vorn nach rückwärts auszugleichen, 
die häufig mit der lateralen kombiniert sind. 


1) Autoreferat über den am 10. Februar 1915 im Verein der österr. Zahnärzte 
gehaltenen Vortrag. 
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Dieses Problem hat Schröder in genialer Weise mit seiner Gleitschiene 
gelöst. Ein Dorn gleitet in einer nach drei Seiten geschlossenen Schiene, welche 
an der Zahnreihe unter einem bestimmten Bogen zur Kiefergelenksachse ein- 
gestellt ist und nicht nur eine Verschiebung nach medial und lateral, sondern 
auch je nach der Montierung und Form der Schiene die Bewegungen nach 
vorn und rückwärts in bestimmte Bahnen lenkt. 

Das Originalmodell ist im allgemeinen viel zu grazil angefertigt und 
verbiegt sich daher leicht: die nach vorn geschlossene Form der Schröder- 


Fig. 1. 
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schen Gleitschiene!) erhält man zumeist in Dentaldepots nicht vorrätig. Bei 
dem Original ist das arretierende Blatt der Schiene meist zu schmal, so daß 
der Dorn bei weiterem Öffnen des Mundes aus der Schiene herausspringt. 
Auch die Fixierung der Gleitschiene an dem Metallbogen ist eine mehr 
oder weniger elastische Verbindung und keineswegs eine absolut starre. Die 
Kraft wird daher auch auf die Frontzähne mit übertragen, die dadurch un- 
nötigerweise einem Trauma ausgesetzt werden. Dieser Übelstand ist durch di- 


') Williger und Schröder, Die zahnärztliche Hilfe im Felde. Berlin 1914. 
S. 39, Fig. 14 b. 


Über das Problem der Gleitschiene. 53 


rektes Anlöten der Gleitschiene an die Ringe, welche über die Zähne gesetzt 
werden, zu beheben. 

Um die erwähnten Nachteile zu reduzieren, verfertigt Cieszyński die 
Schiene etwas breiter und aus einem stärkeren Material an. Schröder mon- 
tiert die Schiene oben und den Dorn unten, ferner legt er den Apparat auf 
der gesunden Seite an. Dorn unten, Schiene oben, hinten geschlossen, montiert 
auf der gesunden Seite, verhindern das Abweichen der Kiefer nach der Seite 
und rückwärts. Ist dieselbe dagegen bei gleicher Anordnung vorn geschlossen, 
so verhindert sie den Pro- 
laps der unteren Front- 
zahngegend. Dasselbe er- 
reicht der Vortragende, 
wenn er die typische Kon- 
struktion (Dorn unten, 
Schiene oben und hin- 
ten geschlossen) auf die 
kranke Seite verlegt. 
Analog verfährt auch 
Weiser nach einer münd- 
lichen Mitteilung. 

Der Vortragende 
kommt außerdem zu dem 
gleichen Resultat, indem 
er den Dorn nach oben 
und die nach hinten zu 
geschlossene Schiene nach 
unten verlegt, wobei der 
Apparat auf der gesunden 
Seite montiert wird. Selbst- 
verständlich muß die Be- A 
festigung sowie ihre Rich- jii 
tung von der typischen 
Schröderschen Gleitschiene abweichen (Fig. 2). Montiert man also den Dorn 
oben und auf die gesunde Seite und die Schiene nach hinten geschlossen unten, 
so wird die Deviation nach vorn und seitlich ausgeglichen. Die Wirkung in 
sagittaler Richtung ist die umgekehrte von der, die eintritt, wenn der Dorn 
am Unterkiefer montiert ist. Ob man auf die gesunde oder die kranke Seite, 
ob man den Dorn oben oder unten befestigen soll, muß man von Fall zu Fall 
entscheiden. 

Die Montierung auf der kranken Seite hat bei gewissen Fällen den Vor- 
teil, daß der Patient die gesunde Seite besser zum Kauen ausnützen kann, da 
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Fig. 2. 
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dann das größere Fragment in direktem Zusammenhang mit den in vertikaler 
Richtung wirkenden Kaumuskeln steht. 

Der Vortragende befürwortet die direkte starre Verlötung der Gleit- 
schiene mit den Ringen und Bogen. Die Fixierung ist dadurch etwas schwie- 
riger, jedoch günstiger. 

Die Fixierung am Bogen, die Schröder angegeben hat, benützt der 
Vortragende nur selten. Bei der Verwendung von Gleitschiene mit Bogen sollte 
der letztere mit Gewinden versehen und hinten an den Bändern mit Schrauben 

fixierbar sein. Dadurch 

Fig. 3. kann die Retentionskraft 

nicht auf die Frontzähne 
allein wirken. 

Handelt es sich um 
alte Fälle, die erst nach 
2 oder 3 Monaten in Be- 
handlung kommen, wo ein 
stärkerer Narbenzug hin- 
dernd im Wege steht, so 
empfiehlt sich vorher eine 
blutige, forcierte Dehnung 
unter Leitungsanästhesie. 

In solchen Fällen 
ist auch eine verschieb- 
bare Gleitschiene (nach 
Cieszyński) am Platze, 
welche, auf einem Dop- 
pelbügel laufend, mit 
Schrauben in der ge- 
wünschten Stellung zu fixieren ist (Fig. 3). Diese Vorrichtung, deren Einzel- 
teile im voraus bereitliegen können, kann auch eine allgemeinere Verwendung 
finden und dürfte das korrekte Anlegen der Gleitschiene bei Wahrung des 
Prinzips des starren Systems erleichtern. 

Die einzelnen Modifikationen der Schiene werden durch schematische 
und nach den Originalmodellen ausgeführten Tafeln erläutert und am Patienten 
in situ vorgeführt. 





Wubltirseyner! 


en 


Zum Schlusse werden vom Vortragenden noch 2 Patienten vorgestellt, 
von denen der eine eine Neuralgie im Bereiche des N. alveolaris inf. 
auf Grund nachträglicher Kallusbildung bei einer Kieferverletzung im Gebiete 
des Angulus mand. hatte. Diese Neuralgie wurde nach einmaliger, von außen 
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ausgeführter Alkoholinjektion am Foramen mandibulare zur Ausheilung 
gebracht. 

Die Injektionen werden nach einer besonderen, vom Vortragenden ge- 
übten Methode ausgeführt, über welche gelegentlich noch ausführlich berichtet 
werden wird. 

Der zweite Patient weist eine doppelseitige Lähmung der Nn. hy- 
poglossi und die entsprechenden motorischen Lähmungserscheinungen an der 
Zunge auf, veranlaßt durch einen Durchschuß, der beide Unterkieferhälften 
unter Frakturierung derselben durchquerte. 
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Die Epulis und ihre Therapie. Von E. Grüner, Straßburg. D.M. f. Z., 
1915, H.1 u. 2. 

Bezüglich der Nomenklatur hält Grüner daran fest, den Namen „Epu- 
lis“ sowohl für die vom Alveolarfortsatz ausgehenden Fibrome (Epulis fibro- 
matosa) als auch Sarkome (Epulis sarcomatosa) zu verwenden. Das Auftreten 
der Epulis ist nicht an das Vorhandensein von Zähnen gebunden. Doch geben 
Zähne oder deren Reste oft zu Schmerzen Anlaß, wenn sie durch die wach- 
sende Geschwulst verdrängt werden. Oft erfolgt nach Extraktion eines solchen 
Zahnes ein rasches Wachstum des nunmehr unbehinderten Tumors. Das Aus- 
sehen der Epulis hängt wesentlich von ihrem Blutgefäßreichtum ab. Die Epu- 
lis fibromatosa ist meist derb, blaß. Mikroskopisch sind in dem Bindegewebe 
oft Kalkkonkremente, oft auch Knochen nachweisbar. Das Sarkom zeigt 
dreierlei Arten, das Riesenzellensarkom, das Spindelzellensarkom und das 
Rundzellensarkom. Während die ersten beiden am Alveolarfortsatz gutartige 
Bildungen darstellen, ist das Rundzellensarkom immer suspekt. Die Ätiologie 
der Epulis ist ebenso wie die der Tumoren überhaupt vollkommen unklar. 
Nach Grüner können Gravidität und Traumen nur als anregende bzw. aus- 
lösende Momente angesehen werden. „Es müssen also im Mund bereits Ge- 
schwulstkeime vorhanden sein, aus denen die Geschwulst hervorgeht.“ Grüner 
prophezeit sogar, „daß es uns in absehbarer Zeit gelingen wird, die Geschwulst- 
keime im anscheinend normalen Mund nachzuweisen.“ Das weibliche Geschlecht 
ist für das Auftreten der Epulis besonders prädisponiert. Der Grund hiefür 
ist unbekannt. Der Lieblingssitz der Epuliden (die Mehrzahl heißt doch wohl 
nicht Epulitiden?) ist der vordere Mundhöhlenabschnitt, speziell die Kaninus- 
gegend. Die Therapie der Epulis ist die Radikalexstirpation mit Abtragung 
des betreffenden Teiles des Alveolarfortsatzes. Elektrolyse und Radium stellen 
langwierige, noch nicht mit Sicherheit radikale Heilungsmethoden dar. Sehr 
dankenswert in Grüners Arbeit ist das genaue Eingehen auf die Literatur. 
Daß in der größten Mehrzahl der von Grüner in seiner Tabelle angeführten 
Fälle die Operation durch die Anwendung der Lokal- (Leitungs-) Anästhesie 
statt der Allgemeinnarkose, hätte weniger eingreifend gestaltet werden können, 
ist wohl anzunehmen. Jedenfalls stellt die ausführliche Arbeit eine wertvolle 
Bereicherung der zahnärztlichen chirurgischen Literatur dar. Sicher. 
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Kronen und Brücken. Weandtafel, entworfen und gezeichnet von Zahnarzt 
Zimmer, D.D. S., Berlinische Verlagsanstalt. 

In anschaulicher Weise zeigt die Wandtafel in mehr als 2 Dutzend far- 
bigen Bildern verschiedene Methoden des Zahnersatzes in Form von Kronen 
und Brücken und in 2 Fällen die Restitution kariöser Zähne durch Goldein- 
lagen. Die 60 x 80cm große Tafel soll dem Zahnarzt in solchen Fällen ein 
Behelf sein, wenn er genötigt ist, ersatzbedürftigen Patienten über das Aus- 
sehen derartiger geplanter Arbeiten Aufklärung zu geben. Fehl. 





Das Ligamentum circulare und seine Beziehung zur Alveolarpyor- 
rhöe. Von W. Struck, Parchim. D. M. f. Z., 1915, H. 2. 

Die Vorstellungen Strucks über die Textur des Lig. circulare scheinen 
keine ganz klaren und einheitlichen zu sein. Zumindest ist seine Angabe, dab 
das zirkulär gewebte Ligament den Zahnhals wie ein Gurt abschnürt und 
abschließt, nicht recht in Einklang zu bringen mit der auch von Struck zi- 
tierten Angabe Fischers, daß das Ligament aus radiär auslaufenden Binde- 
gewebsfasern des Alveolarrandes zum Zahnhals ausstrahlt. Spärliche, rein zir- 
kuläre Fasern kommen lediglich ohne Zusammenhang mit dem Zahne im Zahn- 
fleisch vor. Die Alveolarpyorrhöe ist nach S. durch das schädigende Moment des 
Zahnsteines bedingt. Führt sie schließlich durch Zerstörung des Lig. circulare 
zur Lockerung des Zahnes, so ist die indizierte Therapie die chirurgische Er- 
öffnung der Zahnfleischtasche und die Entfernung des Zahnsteines etc. Dann 
soll das noch nicht getroffene Gewebe der Naturheilung überlassen bleiben. 
„Nach glücklich vollzogener chirurgischer Operation bildet sich ein neues 
Ligamentum circulare durch Verflechtung des Wurzelperiostes mit dem Alveo- 
larperiost und der Submukosa der Gingiva.“ Quod erit demonstrandum!! 

Sicher. 





Über Kieferabtragungen. Von E. Bertram, Cöln-Leipzig. D. M.f. Z.. 
1915, H. 2. 


Bertram befürwortet die Abtragung der Alveolenränder und ganzer 
Alveolarfortsatzteile nach Extraktionen, besonders nach Ausräumungen zur 
Vorbereitung der Mundhöhle für Prothesen. Nach Abhebelung der Schleim- 
haut und Periost, nach Extraktion der Zähne werden die Alveolarsepta und 
Zacken des Alveolarrandes mit der Hohlmeibelzange entfernt, die kleineren 
Rauhigkeiten mit den Hauptmeyerschen Kopf- und Flachfeilen geglättet. 
Nach Glättung der Zahnfleischränder mit Skalpell und Schere erfolgt die Naht 
der Wunde. Es erfolgt fast regelmäßig Heilung per primam. Der so behan- 
delte Alveolarfortsatz ist für das Tragen von Prothesen besonders geeignet. 
Für die Kieferabtragung bilden auch Blutungen oder Nachschmerzen post ex- 
tractionem eine häufige Indikation. Sicher. 





Zur Anatomie des Foramen apicale. Von Feiler, Breslau D. M.f. Z.. 
1915, H. 1. 


Die reichliche Verzweigung der Pulpa in der Nähe des Foramen api- 
cale, das Vorhandensein zahlreicher Einzelöffnungen zum Durchtritt der Pulpa- 
stränge aus der Wurzelspitze, das von Fischer beschrieben wurde, beruht 
nach Feiler auf einem Kunstprodukt. Zur Darstellung der Foramina apicalia 
hatte Fischer die Zähne in Antiformin mazeriert. Nach den Beobachtungen 
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Feilers bewirkt jedoch das Antiformin eine Arrosion der Zahnsubstanz, 
welche in Form mehr weniger zahlreicher Grübchen im Zement auftritt. Wie 
er an Schliffen durch derart behandelte Zähne zeigen konnte, entsprechen 
diesen durch die Grübchen vorgetäuschten Foramina keineswegs Kommunika- 
tionen mit dem Hauptkanal, diese enden vielmehr alle blind. Feiler negiert 
daher das regelmäßige Vorhandensein einer mehrfachen Pulpaverästelung am 
Foramen apicale Es ist wohl nicht möglich, sich ein abschließendes Urteil 
über diese Frage zu bilden, bevor nicht Feiler seine angekündigten mikro- 
skopischen Befunde veröffentlicht. Doch erscheint jedenfalls eine neuerliche 
objektive Nachuntersuchung sehr erwünscht. Sicher. 





Chronisch hyperplastische Gingivitis. Von M. Kraus, Wien. Zeitschrift 
für Mund- und Kieferchirurgie und Grenzgebiete, I. Bd., 2. Heft. 


Nach Besprechung der einschlägigen Literaturangaben beschreibt Kraus 
zwei von ihm beobachtete und geheilte Fälle von Gingivitis hyperplastica. In 
dem ersten Falle (19jähriges Mädchen) war die Hypertrophie besonders an 
der Innenseite des Oberkiefers so mächtig, daß der harte Gaumen fast voll- 
kommen durch die wulstförmige Gingiva verdeckt erschien. Therapie: Extrak- 
tion sämtlicher Zähne, Abtragung des Alveolarfortsatzes und Verschorfung 
der Schleimhautwunden. — Der zweite Fall (14jähriges Mädchen) wurde durch 
Abtragung der hypertrophierten Schleimhaut und Verschorfung der Wunde 
Heilung erzielt. — Die pathologisch-histologische Untersuchung ergibt eine 
kleinzellige Infiltration des ödematös aufgelockerten Bindegewebes, welche bei 
dem ersten Falle herdförmig, bei dem zweiten diffus ist. — Einen Hinweis auf 
die Ätiologie geben nach Kraus vielleicht die in beiden Fällen vorhandenen 
Stellungsanomalien der Zähne. Sicher. 


Über Kieferverletzungen. Von Prof. A.Cieszyhski. (Mit Demonstrationen.) 
Vortrag, gehalten im Reservespital I in Wien im November 1914. 


An deın reichen Material der vor ca. 3 Wochen gegründeten Abteilung 
für Kieferverletzungen des Reservespitals I gibt der Vortragende einen Über- 
blick über die häufigsten Formen der Unterkieferfrakturen und die funktio- 
nellen Störungen, welche bei einer Kontinuitätsstörung durch die Störung der 
normalen Artikulation infolge des Muskelzuges der entgegengesetzten Seite be- 
dingt sind. Je früher die Kieferverletzungen in die Hand des Spe- 
zialisten kommen, desto einfacher gestaltetsich die an sich ziem- 
lich komplizierte Behandlung, die jedoch in ihrem Endresultate ein 
äußerst dankbares Arbeitsfeld darstellt. 

Vernachlässigte Fälle, die 5, 8, selbst 12 Wochen ohne sachgemäße Be- 
handlung belassen worden sind und erst dann in spezialistische Behandlung ge- 
langten, geben ein deutliches Zeugnis dafür ab, daß der Zahnarzt für den 
Chirurgen im Spital gerade in der Betätigung in seinem Spezialfach unent- 
behbrlich geworden ist. Einige bereits behandelte Fälle und die hierzu ange- 
fertigten Apparate werden an der Hand von Übersichtstafeln vom Vortragen- 
den erläutert. 

Ein Pat., dem die Schrapnellkugel eine tiefe Wunde in der Gegend des 
Zungenbeins und einen mehrfachen Bruch des Unterkiefers beigebracht hatte 
und der bereits seit 3 Wochen mit der Schlundsonde ernährt wurde, wird vom 
Vortragenden als ein besonders schwerer Fall insofern bezeichnet, als die ge- 
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wöhnliche Schienenbehandlung, wie es vom Vortragenden vorausgesagt wurde, 
trotz Herstellung der richtigen Artikulation das Zusichnehmen von fester und 
flüssiger Nahrung nicht ermöglichte. Infolge der großen Halswunde und der 
schubweise sich ablösenden Teile des Zungenbeines war nämlich die Zungen- 
muskulatur so weit zurückgesunken, daß es dem Pat. unmöglich war, etwas 
zu schlucken. Erst mit der allmählichen Verkleinerung der Wunde und der 
damit stattfindenden Hebung des Zungengrundes wurde die Sprache des Pat. 
verständlicher und eine Besserung der Schluckaktion war zu erhoffen. Als 
Kuriosum wurde der Mantel einer Explosivpatrone herumgereicht, der wie eine 
verbogene Zahnprothese (Brücke) aussah, und einem Pat. mit einer Zertrüm- 
merung des linken Unterkieferkörpers 8 Tage nach der Verletzung aus der 
submaxillaren Gegend in einem Spital entfernt wurde. 
Cieszynski (Autoreferat). 


e 
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Verein österreichischer Zahnärzte. 
Ordentliche Monatsversammlung vom 7. Oktober 1914. 
Tagesordnung: 


1. Mitteilungen des Präsidenten. 

2. Vorstellung von Verwundeten mit Kieferschußverletzungen (Professor 
Dr. R. Weiser und Prof. Dr. G. v. Wunschheim). 

3. Referat über die „Steuer-Schutzstelle“ (Dr. E. Stauber). 

4. Allfälliges. 


Präsident: Dr. R. Breuer. 

Schriftführer: Dr. Ornstein. 
| Anwesend die Herren Doktoren: Bum, Borschke, Breuer, Ballasko, 
Bertel, Dussik, Endlicher, Fadenhecht, Fuchs, Guggitz, Höck, Hilli- 
scher, Herz, Jarisch jun., Kraus, Karolyi, v. Kail, Kopriwa, Lani, Prof. 
Loos, Löffler, Müller, Mitscha, Ornstein, Piwniczka, Podpecnik, Ro- 
bicsek, Speuser, Smreker, Schwarz, Stenner, Safron, Stanka, Stauber, 
Vierthaler, Prof. W eiser, Prof. G. v. Wunschheim, Ziegler, Zsigmondy. 

Als Gäste die Herren Doktoren: Öberstabsarzt Prof. Dr. Fein, Bechmann, 
Sicher, Krombass, Aufricht, Schönwald, Doz. Dr. Werndorf, Prof. Cie- 
szyhski, Melinski, Feri, Bass. 

Präsident Dr. Breuer: Meine Herren! Ich eröffne die heutige Mo- 
natsversammlung und begrüße alle Erschienenen aufs herzlichste. Ich bin in 
der angenehmen Lage, heute eine ganze Reihe von Gästen in kollegialster 
Weise begrüßen zu können, in erster Linie Herrn Öberstabsarzt Professor 
Dr. Fein. Meine Herren! Die freundlichen Wünsche, mit denen wir uns heuer 
im Sommer trennten, haben eine merkwürdige und von uns nicht erwartete 
Erledigung gefunden. Der furchtbare Krieg, der über uns hereingebrochen ist, 
hat auch in unseren Reihen Lücken gerissen, indem eine große Anzahl von 
Kollegen dem Rufe Sr. Majestät gefolgt sind und teils in der Front dienen. 
teils in anderweitiger Verwendung stehen. Aber auch wir, die wir zurückge- 
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blicben sind, haben uns alle in den Dienst des Vaterlandes gestellt und die 
armen Verwundeten in spezialärztliche Behandlung genommen, speziell die- 
jenigen, welche Kieferverletzungen erhalten haben. Als mich die Nachricht von 
der Mobilisierung traf, setzte ich mich sofort mit Herrn Dr. Ornstein in 
Verbindung, da unser Schriftführer Herr Dr. Kränzl ebenfalls eingerückt ist, 
und wollte alle Herren Kollegen, welche bereit wären, die Behandlung Ver- 
wundeter zu übernehmen, bitten, sich an mich zu wenden. In dankenswerter 
Weise ist mir aber Herr Prof. Dr. Weiser zuvorgekommen, indem er die Or- 
ganisation in die Hand nahm und eine große Anzahl von Kollegen durch 
fachgemäße Vorträge für die schweren Pflichten vorbereitete. In zweiter Linie 
war es unser lieber Hausherr, Herr Prof. v. Wunschheim, welcher die Be- 
handlung Verwundeter auf der Poliklinik in ausgiebigster Weise übernommen 
bat. Durch die Liebenswürdigkeit dieser beiden Herren haben wir heute Ge- 
legenheit, Verletzungen der Kiefer zu sehen, welche durch Schüsse hervorge- 
rufen wurden und einer guten Heilung entgegensehen. Wir haben uns im 
vollen Bewußtsein, dab ein Zusammenarbeiten zwischen den Herren Militär- 
ärzten und uns Zivilärzten unbedingt notwendig sei, an Herrn Oberstabsarzt 
Dr. Pick, den jetzigen Sanitätschef von Wien, gewendet, der uns in bereit- 
willigster Weise entgegengekommen ist. Auch zur heutigen Sitzung habe ich 
ihn eingeladen, damit er sich von den günstigen Ergebnissen auf der Poli- 
klinik überzeugen könne. Leider ist Herr Oberstabsarzt Dr. Pick dienstlich 
verhindert, selbst zu erscheinen und hat Herrn Öberstabsarzt Prof. Dr. Fein 
mit seiner Stellvertretung betraut, den ich hiermit nochmals herzlichst begrüße. 

Prof. Dr. v. Wunschheim: Meine Herren! Ich habe die Absicht, Ihnen 
eine ziemlich große Anzahl von Patienten zu zeigen, weshalb ich mich mög- 
lichst kurz fassen werde, und bitte Sie nur, mir zunächst einige Worte über 
die Organisation selbst zu erlauben. Auch mir ist es in ähnlicher Weise er- 
gangen wie Ihnen allen. Als ich auf Ferien ging, hatte ich noch keine Ahnung 
von dem drohenden Krieg. Als sich dann die Kriegsereignisse in rascher 
Reihenfolge entwickelten, war es meine erste Idee, die zahnärztliche Abteilung 
der Poliklinik der Militärverwaltung speziell für Heilung von Kieferverletzun- 
gen zur Verfügung zu stellen. Als ich nach Wien kam, hatte ich weder einen 
Assistenten noch einen Techniker, sondern war nur auf die Hilfe des Herrn 
Prof. Dr. Weiser angewiesen, dem ich zu innigstem Danke dafür verpflichtet 
bin, daß er sich in so selbstloser Weise in den Dienst der guten Sache stellte. 
Durch das Entgegenkommen des Herrn Öberstabsarztes Dr. Pick erhielt ich 
eine Reihe von Kollegen kommandiert, außerdem stellten sich mir in der be- 
reitwilligsten Weise die Herren Doktoren Dussik, Ornstein, Kraus und 
Borschke zur Verfügung, und ich fühle mich verpflichtet, denselben hier 
meinen herzlichsten Dank auszusprechen. Ebenso muß ich Herrn Dr. Höck 
dafür danken, daß er durch seine bekannt vorzüglichen Röntgenaufnahmen 
sehr viel zur richtigen Diagnose und Behandlung beigetragen hat. Im ganzen 
wurden der Abteilung 45 Fälle bisher zugewiesen, von denen 27 Fälle von 
mir selbst behandelt wurden. Heute will ich Ihnen nur 7 Patienten vorstellen. 

1. Oberleutnant St., am 31. VII. bei Zamosz durch einen Gewehrschuß 
verletzt und der Klinik am 21. IX. zugewiesen. Einschuß unterhalb des linken 
Mundwinkels, Ausschuß zwischen dem rechten Mundwinkel und dem rechten 
Öhrläppchen; Zersplitterung des rechten Unterkiefers hinter 5] und eine sepa- 
rate Absprengung des Kiefers und Alveolarfortsatzes von 5] bis P. Die ur- 
sprüngliche Absicht, eine Kronenschiene mit innerem Bügel anzuwenden, konnte 
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nicht durchgeführt werden, weil der Raum zwischen dem Bügel und dem dis- 
lozierten Stück zu klein und deshalb bald ausgenützt war, weshalb Gummi- 
züge angelegt wurden, welche das dislozierte Stück binnen 24 Stunden repo- 
nierten. Die Gummizüge bilden ein vorzügliches Mittel, um das dislozierte 
Stück zu beheben. 


2. Einjährig-Freiwilliger Z., am 28. VIII. bei Machnow durch einen Ma- 
schinengewehrschuß verletzt und der Klinik am 14. IX. zugewiesen. Einschub 
knapp vor dem linken Ohr. Durch den Schuß wurde eine Splitterfraktur hinter 
dem linken: Angulus erzeugt. Der Unterkiefer war nach rückwärts gesunken 
und der Biß war offen. Die zuerst angelegte Kinnkappe und Kopfnetz ge- 
nügten nicht, weshalb eine Kronenschiene angefertigt und Gummizüge einge- 
legt wurden. Diese behoben in kurzer Zeit den offenen Biß und zogen zugleich 
den nach rückwärts gesunkenen Unterkiefer wieder nach vorn. Bei diesem wie 
bei anderen Patienten gelang es, durch Schröpfgläser Geschoßteile und Se- 
quester aus der Einschußwunde herauszubefördern. 


3. Ein von der Stiftskaserne am 11. IX. der Klinik überwiesener, am 
29. VIIL bei Tomaszow durch einen Schrapnell-(Steck-)schuß verwundeter Mann. 
Einschuß rechts vorn am Kinn, das Greschoß blieb in der Haut unter dem 
Kinn stecken und wurde im Spital extrahiert. Es handelt sich hier um eine 
Splitterfraktur des Unterkiefers in der Mittellinie. Es wurden Schienen nach 
Sauer angelegt, worauf die Fraktur fixiert war. Später trat noch Fieber ein 
und es mußten noch einige Geschoßteile und Sequester herausgenommen wer- 
den, doch heilt die Wunde schön und rasch, obgleich sich die gänzliche Hei- 
lung noch etwas hinausziehen dürfte. 


4. Ein bei Rawaruska verwundeter und der Klinik am 11. IX. über- 
wiesener Mann. Einschuß 3 cm unterhalb des linken Auges, Ausschuß 4 cm 
unterhalb des Kieferrandes bei [7. Es liegt eine gewaltige Zertrümmerung des 
Kieferkörpers vor, der zweifingerbreit ganz zermalmt wurde. Es wurde eine 
Kronenschiene mit schiefer Ebene rechts unten angelegt, später dann noch 
links oben und unten Kappen mit Häkchen und Gummizügen angebracht. Im 
Munde sieht man links unten bei [7 ein großes Loch: dort war längere Zeit 
das vordere Bruchende breit entblößt. Auch hier werden noch Sequester aus- 
gestoßen. 


5. Ein am 30. VIII. bei Komarow durch einen Schrapnell-(Steck-)schub 
verwundeter Mann. Einschuß in der Mitte zwischen dem linken Mundwinkel 
und dem Ohrläppchen. Die Kugel blieb beim 6] unten stecken und wurde im 
Spital durch einen Einschnitt entfernt. Splitterfraktur zwischen dem 3][ und 6). 
die Mittellinie war um volle 15 mm nach rechts verschoben, die linke Parotis 
war herausgeschossen, lag frei in der Mundhöhle und war mit der ebenfalls 
verletzten Zunge verwachsen. Nach Durchtrennung der Verwachsung war die 
Zunge wieder beweglich. Es wurde eine Kronenschiene mit Häkchen angelegt 
und fleißig Schröpfgläser angewendet. Zu unserem größten Erstaunen zog sich 
die Parotis von selbst auf ihren Platz zurück, was nur dadurch erklärt wer- 
den kann, daß durch die auf der linken Wange außen aufgesetzten Schröpf- 
gläser die Parotis wieder hineingesaugt wurde. 

6. Ein bei Komarow am 29. VIII. durch einen Schrapnell-(Steck-)schub 
verwundeter Mann. Einschuß knapp beim linken Gehörgang. Die Kugel blieb 
in der Gegend des rechten 8| stecken und wurde von der Mundhöhle aus ent- 
fernt. Fraktur der beiden aufsteigenden Äste. Auch in diesem Falle war der 
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Biß offen und gleichzeitig der Unterkiefer nach rückwärts gezogen. Therapie: 
Zuerst Kopfnetz und Kinnkappe, dann Kronenschiene von 3] bis |3 oben und 
5j bis [3 unten mit Gummizügen, wodurch eine schöne Wirkung erzielt wurde. 
Der Patient ist infolge des Schusses links ganz taub und hat am rechten Ohr 
eine leichte Schwächung des Gehörs. 


7. Ein bei Lublin verwundeter Mann. Einschuß icm vor dem linken 
Gehörgang, Ausschuß 3/; cm vor dem rechten Gehörgang. Fraktur beider Ge- 
lenksfortsätze, trotzdem war die Artikulation normal und eine Behand- 
lung nicht notwendig, da die Heilung unter dem Einfluß des lange getragenen 
(‘apistrums von selbst eingetreten war. 


Zum Schluß möchte ich noch einige Bemerkungen über den Unterschied 
zwischen Friedens- und Kriegsverletzungen machen. So zeigt es sich, daß durch 
die Kriegsverletzungen der Kiefer an jedem Punkte getroffen werden kann, 
dann haben wir es fast immer mit schweren Brüchen, großen Splitterungen 
und großen Substanzverlusteu zu tun. Die Schußverletzungen im Oberkiefer 
sind viel gutartiger, weil der zartere Knochen meist glatt durchschossen wird, 
infolgedessen es zu keinen großen Zersplitterungen kommen kann. Bei Schub- 
verletzungen des Unterkiefers kommt es fast stets zu Eiterungen und Ab- 
stoßung von Sequestern. Bezüglich der Abdrücke möchte ich erwähnen, dab 
ich bisher nur selten Gipsabdruck genommen habe, sondern mich immer der 
Helios-Abdruckmasse bediente, mit der ich außerordentlich zufrieden bin und 
durch welche ich den Patienten viele Schmerzen erspart habe. Die Schienen- 
verbände müssen natürlich für jeden Fall anders konstruiert und der Eigen- 
heit des Falles angepaßt werden. Die von Schröder gelobten Gleitschienen 
hatte ich noch nicht Gelegenheit anzuwenden, da bisher fast immer die zur 
Fixation nötigen Zähne durch den Schuß verloren gegangen waren und auch 
in den meisten Fällen eine sofortige Reposition des Bruchstückes nicht mehr 
möglich war. 


Präsident Dr. Breuer: Ich glaube im Sinne aller zu sprechen, wenn ich 
Herrn Prof. Dr. v. Wunschheim den herzlichsten Dank ausspreche und ihn 
bitte, auch in den nächsten Sitzungen wieder einige Patienten vorzustellen. 
Ganz besonders muß es uns freuen, daß durch so einfache Maßnahmen bei so 
außerordentlich schweren Verletzungen so günstige Resultate erzielt wurden. 
Wenn man zurückblickt auf die früheren Zeiten, wieviel Zeit geopfert und 
welche Maschinen angewendet wurden, und die Resultate wahrnimmt, die jetzt 
gezeitigt werden, so kann man eigentlich die armen Patienten nur beglück- 
wünschen, daß sie erst jetzt verwundet wurden, wo uns so viele Hilfsmittel 
zur Verfügung stehen. Ich appelliere an alle Herren Kollegen, sich recht 
tleißig an der Hilfeleistung zu beteiligen und bitte nochmals Herrn Professor 
Dr. v. Wunschbeim, uns wieder einige Fälle zu demonstrieren. 


Prof. Dr. Weiser demonstriert: 


1. den Hauptmann T. des Inf.-Reg. Nr. 27, der am 26. VIII. 1914 bei 
Skwarzawa in Galizien durch einen Gewehrschuß verletzt wurde. Der Einschuß 
befindet sich in der Mitte des Unterkiefers, der Ausschuß unter der Mitte des 
Kinns; das Projektil drang dann weiter durch die Brustmuskulatur in den 
linken Oberarm. Der Schußkanal eiterte lange Zeit hindurch und veranlaßte 
durch seine Schmerzhaftigkeit starke Reaktion der Weichteile sowie durch die 
beginnende Narbenschrumpfung eine auffallend vorhängige Haltung des Pa- 
tienten. Der Unterkiefer zeigte anstatt der fehlenden 2 ifi eine stark eiternde 


7* 
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RiBquetschwunde, aus welcher die sequestrierten Septa alveolaria hervorragten. 
Normale Beweglichkeit, deutliche Krepitation, somit Bruch im Bereiche der 
Symphyse. Die Zahnformel im Ober- und Unterkiefer lautet: 


87654321123 56 
7 43 23 7 


Die Nahrungsaufnahme war außerordentlich behindert. Die Fragmente 
rieben sich unter heftigen Schmerzen aneinander, so daß Patient sich nur müh- 
selig mit flüssiger Nahrung behelfen konnte. \Wiederholte Abszeßbildungen in 
der Unterkinngegend erforderten tiefe Inzisionen. Die Artikulation wies ein Ab- 
weichen beider Bruchenden nach unten und innen auf, so zwar, dab das rechte 
Bruchende hinter das linke zu stehen kam. 

Behandlung: Abdruck vom Oberkiefer und Situationsabdruck vom Unter- 
kiefer. Beide Abdrücke wurden mit Gips genommen, was mit ziemlichen Schwie- 
rigkeiten verbunden war. Nach Richtigstellung der Artikulation des entspre- 
chend auseinandergeschnittenen Unterkiefermodells in seiner Beziehung zum 
Öberkiefernmodell Verfertigung von 7 Kappen, welche die Zähne des Unter- 
kiefers bedeckten, jedoch Kauflächen und Schneiden freilassend, um die Arti- 
kulation genau Kontrollieren zu können, und Verbindung dieser Kappen durch 
kräftige Drahtspangen. Da der 7| sehr stark nach vorn geneigt war, war es 
nicht möglich, den ganzen Apparat im Unterkiefer auf einmal festzusetzen. Es 
wurde deshalb die Kappe des 7] an ihrer bukkalen Seite mit einer rechtwin- 
keligen Führung versehen, in welche das entsprechend zugeschmiedete und 
rechtwinkelig abgebogene Ende der Drahtspange einzuführen war. Sofort nach 
Einsetzen des Apparates war Patient imstande, Weißbrot (Kipfel) zu beißen. 
Nach Heilung der Weichteile und Konsolidation des Unterkiefers ist die An- 
wendung einer festsitzenden Brücke in Aussicht genommen. 

2. Den Zugsführer M. des Inf.-Reg. \r. 7, welcher am 31. VIH. 1914 
bei Komarow in Rußland verletzt wurde. Das Gewehrprojektil drang durch 
den offenen Mund, als der Unteroffizier eben einen Befehl erteilte, trat in der 
Mitte des linken Unterkieferrandes wieder heraus und zerstörte auf seinem 
Wege die Zähne 7. Das kurze Kieferfragment weist nur den [R auf. Ober- 
kiefer unverletzt, hat aber von früher her viele Zahnlücken. Die Alveolen der 
fehlenden Zähne und die entsprechende Partie des Kieferkörpers sind zu zahl- 
reichen kleineren und größeren Splittern zertrümmert. Auf der Kuppe der 
submaxillaren Geschwulst war die Epidermis sehr verdünnt und zeigte deut- 
liche Fluktuation. 

Behandlung: Diätvorschrift, Entfernung loser Knochensplitter aus der 
Knochenwunde, Irrigation mit 1°/,iger Thymollösung, Spaltung des submaxil- 
laren Abszesses, Durchführung eines Jodoformgazestreifens von der Inzisions- 
wunde bis in die Mundhöhle. Rasche Besserung des Allgemeinbefindens. Schon 
am Morgen nach der nachmittags ausgeführten Inzision Anlegen von Metall- 
bänderu an 4 2f1, welche labialwärts horizontal nach vorn offene, angelötete 
Röhrchen tragen. In diese offenen Röhrchen wird ein 1!/, mm starker Draht- 
bogen eingelegt und durch Zusammenquetschen der Röhrchen festgehalten. 
Denselben Apparat erhalten 5| und 3|. Mittelst zweier Gummiringe, welche 
vom linken Ende des unteren zum rechten Ende des oberen Apparates ge- 
spannt werden, wird die Dislokation des Unterkiefers vollständig behoben. 
Diese Zugvorrichtung diente nur als ein Provisorium bis zu dem Zeitpunkte. 
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da der Patient imstande sein würde, den Mund genügend zu öffnen, um Ab- 
drücke vom Unter- und Oberkiefer erlangen zu können. Subjektives Befinden 
und das Aussehen der Wunde bessern sich von Tag zu Tag. Dessenungeachtet 
zeigt die submentale Geschwulst alsbald deutliche Fluktuation und wird inzi- 
diert. Die nach den Inzisionen zurückgebliebenen Fisteln sezernieren reichlich 
Eiter. Nach dem Abfall des Infiltrates fühlte man deutlich unter der Haut 
lose Bruchstücke, die sich dem Patienten beim Betasten durch stechende 
Schmerzen bemerkbar machen. Um den Wundverlauf abzukürzen und dem 
Patienten seinen Zustand weiterhin zu verbessern, werden in Ätherrauschnar- 
kose beide Fisteln durch einen tiefen Querschnitt vereinigt und es gelingt nach 
Zurückbalten der Wundränder mit scharfen Haken, zahlreiche, von Eiter um- 
spülte Sequester und Teile des Geschoßmantels zu extrahieren. Einführen eines 
breiten Jodoformgazestreifens und Capistrum duplex. Das Öffnen des Mundes 
gelingt dem Patienten stetig besser, die Beweglichkeit der Bruchstücke ist in 
keiner Weise eingeschränkt und wird daher der provisorische Apparat mit 
Gummiringen ausgetauscht gegen eine linkseitige Gleitschiene. Der dem Unter- 
kiefer adaptierte Anteil des Apparates besteht aus zwei Teilen: Aus einer auf 
den Kauflächen und Schneidekanten offenen, durch labiale und linguale Drähte 
verstärkten, aufzementierten Heathschen Schiene über folgende Zähne: 
8 13211 2. Diese Schiene besitzt an der distalen Seite einen Fortsatz, dem 
eine vertikale Spindel und ein paralleler Stellstift aufgelötet ist; ferner aus 
einem die Knochenwunde zwischen dem großen Fragment und dem Weisheits- 
zahn im kleinen Unterkieferfragment überbrückenden Apparate, der aus einer 
Metallkappe auf dem [8 und einem mit dem am großen Fragment aufzemen- 
tierten Apparat verschraubbaren kräftigen Metallbügel besteht. Dieser zwei- 
teilige Apparat im Unterkiefer sendet den männlichen Teil einer modifizierten 
Schröderschen Gleitschiene vertikal nach aufwärts, während der weibliche 
Teil der Gleitschiene von einer ebenfalls auf den Schneiden und Kauflächen 
offenen Heathschen Schiene vertikal nach abwärts gesendet wird, die sich 
über |3 5 7 erstreckt. Nach Einsetzen der Gleitschiene ist Patient sofort im- 
stande, Fleisch und die harte Rinde von Weißbrot zu zerkauen. 

3. Den Zugsführer B. des Inf.-Reg. Nr. 40, der am 29. VIII. 1914 bei 
Lublin durch einen Gewehrschuß verletzt wurde. Einschuß in der Mitte der 
rechten Wange, Zerträmmerung der Molaren im rechten Unterkiefer samt dem 
entsprechenden Alveolarfortsatz. Zunge merkwürdigerweise intakt. 6 und 7 des 
linken Unterkiefers hochgradig gelockert, schwimmen im Verein mit einigen 
Sequestern ihrer Alveolen im Eiter, den das zertrümmerte Mittelstück des 
linken Ünterkieferastes liefert. Die linke Submaxillargegend ist stark geschwollen, 
auf Druck hochgradig empfindlich und zeigt auf der Kuppe der Geschwulst 
die Ausschußöffnung. Das lange Fragment ist stark nach links und hinten dis- 
loziert. Das kurze Kieferfragment, welches nur den linken unteren Weisheits- 
zahn trägt, ist stark lingualwärts und etwas nach unten verschoben. 

Behandlung: [6 und 7 sowie einige kleine Sequester wurden per os ent- 
fernt. Einige Tage später ausgiebige Spaltung eines Senkungsabszesses in der 
linken Regio submaxillaris in Narkose. Extraktion einiger spitzer und stache- 
liger Kieferfragmente, Auslöffelung einer walnußgroßen, von Granulationen er- 
füllten Höhle. Nach Stillung der Blutung Einbringung von Mosetigscher 
Knochenplombe. Anlegung einer tiefen Muskel- und einer oberflächlichen Haut- 
naht. Capistrum duplex. Reaktionsloser Wundverlauf. Am vierten Tage nach 
der Operation wurde zur Bekämpfung der Deviation des Unterkiefers nach 
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links und hinten auf der kranken Seite eine im Gisyschen Artikulator her- 
gestellte Gleitschiene. angewendet. Wegen der Kürze der natürlichen Zahn- 
kronen wurden im Unter- und Öberkiefer sämtliche vorhandenen Zähne mit 
einer Heathschen Metallkappe versehen, weil jede andere Befestigungsart für 
die Gleitschiene nicht den genügenden Halt geboten hätte. Die Heathsche 
Schiene war in diesem Falle einwandfrei, weil die Artikulation vollkommen 
klar und weil die Reposition der dislozierten Fragmente, obwohl der Patient 
erst in der dritten Woche nach der Verletzung an die zahnärztliche Abteilung 
der Poliklinik eingeliefert. wurde, noch ohne besonderen Kraftaufwand möglich 
war. Schon am Tage nach dem Einsetzen der Gleitschiene war Patient im- 
stande zu kauen. Sein Allgemeinbefinden besserte‘ sich von Woche zu Woche 
in auffallender Weise. 


4. Den Infanteristen K. des Inf.-Reg. Nr. 75, der durch einen Schrap- 
nellschuß folgende Verletzungen erlitt: Der rechte Bulbus fehlt. der Boden der 
Orbita und des rechten Antrums sind zertrümmert. Der Oberkiefer und der 
weiche Gaumen hängen auf den Zungenrücken herab. Das Projektil ist durch 
die Mitte der linken Wange ausgetreten. Patient kam in desolatem Zustande, 
zum Skelett abgemagert und verhungert an die Klinik Hofrat v. Hochen- 
eggs und wurde mir von dort aus zur Behandlung überwiesen. Aus Mund 
und Nase ergossen sich stinkender Eiter und reichliche Schleimmassen. Pa- 
tient konnte kaum auf Fingerbreite den Mund öffnen. Dessenungeachtet ge- 
lang es, wenigstens in zwei Teilen vom ÖOberkiefer einen notdürftigen Abdruck 
zu gewinnen, der gerade genügte, um eine Gaumenplatte herzustellen, die 
dann nach der Methode von Bimstein zu beiden Seiten in der Gegend der 
Mundwinkel zwei Stangen austreten ließ, welche nach dem Verlassen der 
Mundspalte in einem Abstande von etwa 1’/,cm von der Wange horizontal 
nach rückwärts gebogen sind und zusammen mit einer Kopfkappe aus elasti- 
schen Zügen, welche von den eben beschriebenen Stangen zur Kopfkappe 
ziehen, einen extra-intraoralen Suspensionsapparat für den dislozierten Gaumen 
bilden. Überraschenderweise konnte der Patient schon 14 Tage nach Anlegen 
dieses Verbandes seinen Heißhunger stillen und belustigte seine Genossen im 
Krankensaal durch seine humorvollen Einfälle. 


5. Den Infanteristen P. des Landw.-Inf.-Reg. Nr. 2. Am 29. VIL. 1914 
erlitt der Genannte durch einen Schrapnellschuß eine guldengroße Wunde an 
der rechten Wange. Unter dem Kinn nach hinten und rechts verlaufende, etwa 
8cm lange und 3 cm breite Rißwunde, wodurch der Zungengrund freigelegt 
ist. Der von den beiden Wunden reichlich sezernierte Eiter, Speichel und In- 
gesta fließen durch den Substanzverlust hinter dem Kinn fortwährend ab und 
sind kaum durch Verbände zurückzuhalten. 


Die Untersuchung der Mundhöhle ergibt folgenden Status praesens: Im 
Oberkiefer fehlen 6 5 4]2 3 4 6 schon von früher her; der Unterkiefer zeigt 
Dislokation. Im Bereiche der Symphyse erhebliche Lockerung der 4 Schneide- 
zähne, so zwar, daß sie fast aus der Alveole herausfallen. Im übrigen weist 
der Unterkiefer nur noch 3 Zähne auf, d. i. 33 5, welche fest stehen. Die richtige 
` Artikulation läßt sich nach großer Mühe durch Schliff-Facetten erkennen, 
welche dem mangelhaften Bestand an Zähnen im Oberkiefer entsprechen (siehe 
Zahnformel oben). 


Die Behandlung bestand am ersten Tage in sorgfältiger Reinigung der 
Wunden, in der Entfernung der unrettbaren Schneidezähne, in einem wasser- 
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dicht anschließenden Verband (Capistrum mit Billrothbattisteinlage), in Ver- 
ordnung einer kräftigenden flüssigen Diät, Milch, Eier, Bouillon und in zwei- 
stündigen Spülungen mit 1°/,igem Wasserstoffsuperoxyd. 

(Schluß folgt.) 





Verein Wiener Zahnärzte. 
Hauptversammlung vom 21. Januar 1915. 


Vorsitzender: Dr. Fleischmann. 
Schriftführer: Dr. Bermann. 


Anwesend: Bermann, Fleischmann, Friedmann, Hans, Hartwig, 
Herz, M. Kulka, Längh, Klein, Knirsch, Rachmil, Reiniger, Stein, 
Wallisch. Zinner und Sicher a. G. 


Dr. Fleischmann begrüßt die erschienenen Herren im neuen Heim und 
eröffnet nach einer halben Stunde, da eine genügende Anzahl von Mitgliedern nun 
vorhanden war, die Hauptversammlung und erteilt dem Schriftführer das Wort 
zur Verlesung des Jahresberichtes. 

Dr.Bermann: Als ich im vergangenen Jahre in meinem Jahresberichte er- 
wähnte, es sei Pflicht des Vereines, Gewehr bei Fuß zu stehen, ahnte wohl keiner 
von uns, daß wir alle, im furchtbar übertragenen Sinne, vom Schicksale beim 
Wort genommen werden würden. Die kriegerischen Ereignisse, von denen viele 
unserer Kollegen getroffen wurden, sind der eine Grund, weshalb wir Sie erst 
heute zu einer Versammlung berufen. Der zweite Grund war in unserer Ob- 
dachlosigkeit gelegen. Dieses Heim, das die unermüdliche Initiative unseres 
verehrten Ehrenmitgliedes Herrn Regierungsrates Prof. Dr. Scheff der Pflege 
der Zahnheilkunde schuf, ist durch die Liebenswürdigkeit des genannten Herrn 
auch unser neues Heim geworden. Für diese uns zuteil gewordene Unterstützung 
sind wir dem Herrn Regierungsrat zu unaussprechlichem Danke verpflichtet. 
Ich bin mir Ihrer Zustimmung bewußt, wenn ich dem Dankgefühle des 
Vereines hier öffentlichen Ausdruck gebe. Wenn ich nun auf die Ereignisse 
des vergangenen Jahres reflektiere, so sehen wir den günstigen Einfluß der 
von uns durchgeführten Statutenänderung zunächst in dem auffallend besseren 
Besuche der Sitzungen und der Summe der Vorträge resp. Demonstrationen 
in nur 4 Sitzungen, da die erste Jahressitzung, wie auch die heutige, reine Ge- 
schäftssitzung war. 

Vorträge resp. Demonstrationen hielten die Herren: Stabsarzt Dr. Juljan 
Zilz: Vortragszyklus mit Demonstrationen über Einwanderung des Strahlen- 


pilzes in kariöse Höhlen. — Klein: Karzinom der Mandibula. —- Oppen- 
heim: Durchbruch eines Schneidezahnes durch das Frenulum. — Kosel: Un- 
tere Prothese mit Verwendung des Retentionsbogens. — Zilz: Besitzt der 
Strahlenpilz Eiter oder Karies erzeugende Eigenschaften? — Klein: Total- 


resektion des harten Gaumens; Retinierter unterer Eckzahn als Ursache lang- 
wieriger Eiterung; Radix in einer gegen das Antrum abgeschlossenen Zyste; 
Exstirpation einer Zyste durch Eröffnung des Antrums; Retinierter Sapiens als 
Ursache mehrmonatlicher Kieferklemme. — Knecht: Fall von Hasenscharte. 
— Sicher: Nebeneinanderbestehen von Zyste und Granulom; Retinierter Eck- 
zahn in einer Zyste. — Ing. Tschelnitz: Ein neues Radiumspülglas. — Zilz: 
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Über eigene Forschungsergebnisse auf dem Gebiete der experimentellen Kiefer- 
aktinomykose. — Kneuker: Demonstrationen zweier Röntgenbilder. — Oppen- 
heim: Wirkung von frühzeitigem Verlust von Zähnen (mit Lichtbildern). — 
Dr. Herrheisser: Spiegel mit elektrischem Lichtanschluß. — Sicher: Pa- 
pillom des Unterkiefers. — Deutsch: Ostitis als Folgen einer Influenza. 

All diesen Herren sei an dieser Stelle gedankt. 

Sie sehen, meine Herren, wie wohltätig sich der von uns durchgeführte 
Statutenentwurf auf den wissenschaftlichen Betrieb des Vereines geäußert. 

In der außerordentlichen Monatsversammlung vom 22. Mai wurde der 
Statutenentwurf des Zentralverbandes österreichischer Stomatologen beraten. 
Außerdem hielt der Ausschuß 2 Sitzungen ab, in denen interne Angelegenheiten 
beraten wurden. Zu den 70 Mitgliedern im Vereinsjahr 1913 wurden in der 
vorjährigen Hauptversammlung aufgenommen 3 neue ordentliche Mitglieder, 
so daß die Zahl 73 für das Vereinsjahr 1914 resultiert. 

Am 30. März war der Verein vom Zentralverbande in die Ärztekammer 
gebeten, wo Dr. Becher die neue Steuerverordnung in eingehender Weise vom 
ärztlichen Standpunkt besprach. 

In der Technikerfrage hat sich im abgelaufenen Jahre nichts ereignet. 

Nicht unerwähnt will ich lassen, daß die Zahntechnikergenossenschaft 
dem Kriegsministerium ein eigenes Spital zur Behandlung von Kieferfrakturen 
zur Verfügung stellte. Da unseres Wissens dieses Spital unter der Leitung 
zweier Ärzte steht, so ist es wohl ausgeschlossen, daß die Genossenschaft in 
der Folge aus diesem Faktum Kapital schlagen könnte. 

Ich bin am Ende meines Jahresberichtes! Die große ernste Zeit, in der 
wir unsere diesjährige Hauptversammlung abhalten, sieht die gesamte Ärzte- 
schaft am Werke, Wunden nach Möglichkeit zu heilen, die das Schwert ver- 
brochen! Viele unserer engeren Kollegen, auch unser Obmannstellvertreter, 
stehen im Felde, und da ist es nur unsere Pflicht, am heutigen Tage ihrer in 
Liebe, und Anerkennung zu gedenken, verbunden mit dem Wunsche, daß sie 
heil und kräftig in kürzester Zeit zu friedlicher Arbeit wiederkehren! 

Vorsitzender dankt, nachdem der Bericht vom Plenum genehmigt wurde, 
dem Schriftführer für denselben, beglückwünscht ihn zu seiner Genesung nach 
der schweren Verletzung und gibt seiner Freude Ausdruck, daß derselbe wieder 
in der Lage ist, dem Vereine seine Kräfte zu weihen. 

Friedmann erstattet den Kassabericht, der von 2 Mitgliedern geprüft 
wird, über deren Antrag dem Kassier das Absolutorium erteilt wird. Über 
seinen Antrag bleibt der Beitrag in der bisherigen Höhe von 14 Kronen (ein- 
stimmig angenommen). 

Hartwig als Bibliothekar berichtet, daß es infolge der Kriegsereignisse zu 
keiner größeren Bewegung im Bücherbestande gekommen ist. Da er den aus- 
gesetzten Betrag von 100 Kronen erspart hat, stellt er den Antrag, diesen 
und denselben Betrag, also 200 Kronen, .dem Unterstützungsfonds für einge- 
rückte Ärzte der wirtschaftlichen Organisation zur Verfügung zu stellen. An- 
trag wird einstimmig angenommen. 

Neuwahl des Ausschusses: Obmann Fleischmann, Obmannstellvertreter 
Steinschneider, Schriftführer Bermann, Schriftführerstellvertreter Bunzl. 
Kassier Friedmann, Kassierstellvertreter Herz-Fränkel, Bibliothekar Hart- 
wig, Beisitzer Spitzer, Klein. 
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(Denkschrift über die Stellung der einberufenen Ärzte.) Der 
Geschäftsausschuß der österreichischen Ärztekammern hat an das Landesver- 
teidigungsministerium folgende Eingabe gemacht: 


Wien, am 19. Jänner 1915. 
Eure Exzellenz! 


Der Geschäftsausschuß der österreichischen Ärztekammern, als Exeku- 
tivorgan der durch die Kammern vertretenen Ärzteschaft Österreichs, gestattet 
sich, Euere Exzellenz das beifolgende Promemoria, betreffend mehrere Grup- 
pen von zur Dienstleistung einberufenen Ärzten, zu übermitteln. 


Veranlassung zu diesem Schritte ist eine größere Zahl von Zuschriften, 
welche seitens verschiedener Ärztekammern an den Geschäftsausschuß gelangt 
sind. Zuschriften, welche ihrerseits wieder dadurch bedingt wurden, daß sich 
zahlreiche Ärzte an ihre zuständige Ärztekammer mit dem Ersuchen um In- 
tervention an mabgebender Stelle gewendet haben. 


Die Kategorien von Ärzten, die hier in Betracht kommen, sind: 


a) Jene Ärzte, welche zum Kriegsdienste untauglich befunden oder su- 
perarbitriert wurden, zu Landsturmdiensten geeignet erschienen und sämtliche 
am 1. August 1914 einberufen wurden. Diese Ärzte stehen also nunmehr seit 
mehr als fünf Monaten vielfach an der Front : iin militärärztlichen Sanitäts- 
dienste, sie sind als Zivilärzte eingerückt, haben keinen Equipierungsbeitrag 
erhalten, es wurde denselben eine Charge vielfach nicht zuerkannt und sie er- 
halten die Bezüge der XI. Rangsklasse, wobei jene Ärzte, die nicht an der 
Front verwendet werden, kein Quartiergeld, keine Kriegszulage und keinen 
Sustentationsbeitrag für ihre Familie erhalten. 


b) Bereits im September begann die Einberufung der Ärzte zwischen 
dem 43. und 50. Lebensjahre auf Grund des Kriegsleistungsgesetzes und sind 
diese Ärzte in Reserve- und Epidemiespitälern, zur Begleitung von Verwun- 
deten- und Krankenzügen etc. in Verwendung. Diese Ärzte haben keine Charge 
und erhalten die niedersten Bezüge der X. Rangsklasse. 


In beiden diesen Gruppen handelt es sich um Ärzte, welche in höherem 
Alter stehen, meist Familien haben, ihre Praxis vollständig aufgeben mußten 
und auch wohl dauernd verloren haben, da sich das Krankenpublikum einst- 
weilen um andere Ärzte umsehen mußte, die aber genötigt sind, ihre Familien 
zu erhalten und ihre dem ärztlichen Berufe entsprechend größeren Wohnungen 
beizubehalten. Die Bezüge, welche diese Ärzte in ihrer Privattätigkeit als 
Bahnärzte, Kassenärzte, Gemeindeärzte etc. erhielten, sind ihnen meistens ganz 
oder doch zum größten Teile entzogen worden und, wo sie dieselben behielten, 
sind sie zur Stellung und Bezahlung eines Vertreters verhalten. Es befinden 
sich diese Ärzte also in einer materiell außerordentlich ungünstigen Situation, 
welche um so ungünstiger ist, als selbst bei einer noch so langen Dauer des 
Krieges eine Beförderung und somit eine Erhöhung der Bezüge für dieselben 
nicht vorgesehen ist. 

Diese Ärzte empfinden es aber auch sehr schmerzlich, daß sie als ältere 
und zum Teile auch erfahrenere Ärzte wesentlich jüngeren Assistenz- und Ober- 
ärzten untergeordnet sind. 
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c) Als dritte Gruppe sind anzuführen jene Ärzte, die ihre Charge seiner- 
zeit nicht niederlegten, in Evidenz der Landwehr geführt wurden und deren 
Einberufung auch bereits am 1. August erfolgte. Diese Ärzte wurden mit der 
ihnen zukommenden Charge eines Assistenzarztes, Oberarztes, Regimentsarztes 
einberufen. Für sie gilt, wenngleich sie die Bezüge ihrer Rangsklasse mit den 
entsprechenden Zulagen erhalten, in materieller Beziehung ziemlich das gleiche 
wie von den Gruppen a) und b). Was das Avancement betrifft, so sind wohl 
einige Beförderungen erfolgt, aber zahlreiche dieser Ärzte emptinden es schmerz- 
lich, daß sie trotz höheren Alters sich noch in der Rangsklasse eines Assi- 
stenzarztes oder Oberarztes befinden, während ihre aktiv dienenden Kollegen, 
die denselben Rang haben, schon seit längerer Zeit zu Stabsärzten oder Ober- 
stabsärzten befördert wurden. 


Alle drei Gruppen empfinden ihre materielle Situation um so härter, als 
sie in Kenntnis der Taisache sind, daß nicht wenige Kollegen in den Grob- 
städten, welche keine Verpflichtung gegenüber der Sanitätsverwaltung haben, 
welche in ihrem Berufsorte verbleiben und ihren Beruf weiter ausüben können, 
zu Stabsärzten und Oberstabsärzten für Kriegsdauer mit den be- 
treffenden Bezügen ernannt wurden, unter welchen sich nicht nur 
Angehörige der medizinischen Fakultäten, sondern auch Ange- 
hörige des Standes der praktischen Ärzte befinden. 


Eure Exzellenz! Die materielle Situation der zwei ersten Ärztegruppen 
ist vielfach eine außerordentlich ungünstige. Die Unmöglichkeit, durch eine 
Beförderung höhere Bezüge zu erhalten, setzt diese Ärzte in Nachteil gegen- 
über zahlreichen anderen Ärzten, welche für dieselbe Dienstleistung in einer 
wesentlich besseren Weise entlohnt werden. 


Eure Exzellenz! Der Geschäftsausschuß österreichischer Ärztekammmern 
bittet Eure Exzellenz, die hier geschilderten Verhältnisse in wohlwollender 
Weise prüfen zu wollen. Er bittet Eure Exzellenz, die Berechtigung des Vor- 
gebrachten gütigst anerkennen zu wollen, er stellt an Eure Exzellenz die er- 
gebenste Bitte, Eure Exzellenz wollen im Interesse der erwähnten Ärzte zur 
Besserung deren Situation das Geeignete vorkehren. 


Genehmigen Eure Exzellenz die Ausdrücke vorzüglicher Hochachtung 
und Ergebenheit.!) 


Für den Geschäftsausschuß der österreichischen Ärztekammern: 
Prof. Dr. Finger m. p., Obmann. 


Se. Exzellenz der Herr Landesverteidigungsminister Freih. v. Georgi 
hat dem Obmanne des Geschäftsausschusses die Zusage gemacht, daß er sich 
der fraglichen Angelegenheit, deren Berechtigung er anerkennt, annehmen und 
sich für die Erfüllung der Wünsche der Ärzteschaft einsetzen werde. 


(Aufruf!) Im ärztlichen Erholungsheim in Marienbad „Ärzte- 
heim“ gelangen für die Monate Mai bis September 1915 50 Plätze an Ärzte 
der österreichisch-ungarischen Monarchie und des Deutschen Reiches zur Ver- 
gebung; damit ist verbunden: Aufnahme im Ärzteheim bis zu einem Monate 


= 1) Eine gleiche Eingabe wurde namens des (reschäftsausschusses der österr. 
Arztekammern und des Reichsverbandes österr. Ärzte-Organisationen an Seine Ex- 
zellenz den Herrn Kriegsminister geleitet. 
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gegen Entrichtung eines geringen Erhaltungsbeitrages, Befreiung von der Kur- 
und Musiktaxe, freie Bäderbenützung, Preisermäßigung in Restaurationen und 
im Theater u.a. m. Bewerber (nur Ärzte) um die Plätze wollen ihre Ge- 
suche mit Angabe des Monates, in welchem sie den Platz benützen wollen, bis 
zum 30. März l. J. an den gefertigten Vorstand richten. Mitglieder des Yer- 
eines (mindestens 5 Kronen Vereinsbeitrag) haben nach § 8 der Statuten den 
Vorrang bei der Vergebung der Plätze. Frauen von Ärzten finden nur in Be- 
gleitung und zur Pflege ihrer Ehegatten Aufnahme. Insbesondere sollen jene 
Ärzte Berücksichtigung finden, die an den Folgen ihrer Tätigkeit im gegen- 
wärtigen Kriege leiden und nach Kriegsverletzungen, rheumatischen Erkran- 
kungen, Herzaffektionen u. a. Moorbäder oder Kohlensäurebäder u. dgl. ge- 
brauchen sollen. Diese können jetzt schon Aufnahme finden. Gesuche, An- 
fragen und Beitrittserklärungen (Retourmarke beilegen!) an den Vorstand des 
Vereines Ärztliches Erholungsheim in Marienbad. 


(Die ärztliche Praxis im Umherziehen von Ort zu Ort.) Der 
Verwaltungsgerichtshof unter Vorsitz des Senatspräsidenten v. Schwartzenau 
verhandelte am 19. Jänner in mehrstündiger Sitzung über eine Beschwerde, 
welche der Wiener Arzt Dr. Karl Unger gegen das Ministerium des Innern 
wegen Untersagung der Ausübung zahnärztlicher Praxis in Gmünd und Eisen- 
erz eingebracht hatte. Der genannte Arzt brachte der Bezirkshauptmannschaft 
Gmünd und Leoben zur Kenntnis, daß er einmal wöchentlich in Gmünd und 
Eisenerz in einem hierzu gemieteten Ordinationszimmer Patienten empfange 
und zahnärztlich behandle. Während die politische Behörde Gmünd diese Mit- 
teilung zustimmend entgegennahm, untersagte die Bezirkshauptmannschaft 
Leoben diese Tätigkeit in Eisenerz. Die diesbezüglichen Rekurse wurden in 
dem Sinne erledigt, daß sowohl die Statthalterei in Wien als auch in Graz 
dem Dr. Unger die Ausübung der zahnärztlichen Tätigkeit verbot. Das Mini- 
sterium des Innern hat die Statthaltereiverfügungen bestätigt. In der Begrün- 
dung wird gesagt: Der rekursführende Arzt betreibt die ärztliche Praxis im 
Umherziehen von Ort zu Ort unter Anbieten der ärztlichen Dienste ohne vor- 
angegangene Berufung durch den Patienten beziehungsweise unter Verwendung 
von Agenten behufs Erlangung von Bestellungen. Diese Art der ärztlichen 
Praxis widerstreitet den Bestimmungen der Hofkanzleidekrete vom 3. Novem- 
ber 1808 und vom 24. April 1827, welche die Ausübung der ärztlichen Praxis 
ausdrücklich an die Niederlassung und an die vorausgegangene Berufung des 
Arztes binden. — Gegen diese Entscheidung erhob Dr. Unger die Beschwerde 
an den Verwaltungsgerichtshof. 

Der Verwaltungsgerichtshof hat am 27. Februar die Entscheidung wegen 
Anmeldung der Praxis des Beschwerdeführers in Eisenerz aufgehoben, die Be- 
schwerde wegen Ausübung der Praxis in Gmünd aber als unbegründet abge- 
wiesen. Die Bestimmungen des Hofdekretes vom 3. November 1808 lassen er- 
kennen, daß die Rechte und Pflichten der die Praxis ausübenden Ärzte mit 
Rücksicht auf einen bestimmten Ort geregelt werden sollen. Es steht den 
Ärzten das Recht zu, mit Wissen der Obrigkeit sich überall im Lande nieder- 
zulassen und ihre Kunst auszuüben. Die Niederlassung bildet die Voraus- 
setzung für die Praxis. Als Niederlassung eines Arztes ist die dauernde Stätte 
anzusehen, an der er regelmäßig seiner Berufstätigkeit nachgeht. Eine ärzt- 
liche Praxis ohne feste Niederlassung lediglich im Umherziehen ist grundsätz- 
lich ausgeschlossen. Es ergibt sich daraus der Grundsatz, dab die Anzeige 
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sich auf alle jene Daten zu erstrecken hat, die zur Beurteilung der notwen- 
digen Voraussetzung erforderlich sind. Im Falle Gmünd konnte die Behörde 
aus der Anzeige des Beschwerdeführers, der seine ständige Praxis in Wien 
hat, nicht entnehmen, unter welchen Umständen er eine Niederlassung beab- 
sichtige. Anders lag die Sache in Eisenerz. Dr. Unger hatte die Anzeige er- 
stattet, daß er im „Hotel Post“ regelmäßig ordiniere, und es wurde durch 
Erhebungen festgestellt, daß er an jedem Montag zur Ausübung der Praxis 
sich einfinde Hier war das Moment der Niederlassung begründet und mußte 
die Anzeige von der Behörde zur Kenntnis genommen werden. 

Über Antrag des Dr. H. Grün hat die Wiener Ärztekammer in ihrer 
Vollversammlung beschlossen, in Anbetracht dieser Entscheidung bei der 
k. k. Regierung gesetzliche Bestimmungen gegen diese Wanderpraxis zu fordern. 


(Liste der kriegszahnärztlichen Hilfsstellen Österreich-Un- 
garns.)!) Seit 1. Februar d. J. befindet sich auch im k. u. k. Reservespital in 
Linz-Urfahr (Petrinum) eine kriegszahnärztliche Hilfsstelle, deren Leiter 
Dr. Fritz Kopriwa ist. 


Eingelangte Bücher und Broschüren. 


A. Beretta: La Cuticola dello Smalto. Mit 75 Figuren und 25 Tafeln. Herausge- 
geben von „La Stomatologia“, Mailand. 

M. Kraus: Chronisch-hyperplastische Gingivitis. Mit 7 Abbildungen. Separatabdruck 
aus der Zeitschrift für Mund- und Kieferchirurgie (einschließlich Zahnchirurgie). 
Verlag J. F. Bergmann, Wiesbaden. 

F. v. Müller: Spekulation und Mystik in der Heilkunde. Beim Antritt des Rekto- 
rats der Universität München. J. Lindauersche Universitäts-Buchhandlung, Mün- 
chen 1914. 

E. Grüner: Die Beziehungen der Menstruation. der Schwangerschaft, der Geburt, 
des Wochenbetts und des Klimakteriums zu Erkrankungen der Zähne. Deutsche 
Zahnheilkunde, Heft 34, Verlag Thieme, Leipzig 1915. 


1) Siehe Heft 2, Seite 50. 





.> 29» <r -—e 


Für den wissenschaftlichen Teil verantwortlicher Redakteur: Dr. Emil Steinschneider. 





Druck von Gottlieb Gistel & Cie., Wien, III., Müünzzasse 6. 


Österreichische Zeitschrift für Stomatologie 
Organ fir, de wissenscharlichen Zahnärzte Österreichs. 


Offizielles Organ des Vereines Österreichischer Zahnärzte, des Vereines Wiener Zahnärzte, 
des Vereines deutscher Zahnärzte in Böhmen und des Vereines steiermärkischer Zahnärzte, 





XIII. Jahrgang. April 1915. 4. Heft. 





Nachdruck verboten. 


Original Arbeiten. 


Aus der I. chirurgischen Universitätsklinik des Hofrates Freih. v. Eiselsberg 
in Wien. 


Einiges über Schußverletzungen der Kiefer.) 
Von Dr. Hans Pichler. 


(Mit 11 Figuren.) 


Die meisten Menschen interessiert ein Thema, auf dessen Gebiet sie 
selbst arbeiten. Darum sehen wir immer wieder, daß die Besprechung alltäg- 
licher praktischer Dinge, sagen wir z. B. der Wurzelbehandlung, dem Vortra- 
genden zwar niemals ungeteilten Beifall, aber meist aufmerksame Zuhörer und 
eine anregende, oft fruchtbringende Diskussion bringt. Das ermutigt mich, 
heute Ihre Aufmerksamkeit wieder auf das Thema der Kieferverletzungen zu 
lenken und an meine Demonstration in der vorigen Sitzung einige allgemeine 
Bemerkungen über meine bescheidenen Erfahrungen zu knüpfen; denn die 
Kieferschüsse sind ja leider jetzt für uns etwas alltägliches. 

Während meiner Tätigkeit an der Klinik Eiselsberg in diesem Kriege, 
d. i. vom 26. September bis 26. April, sind 79 Fälle von Kieferfrakturen durch 
meine Hände gegangen. Davon waren 5 Verletzungen durch verschiedene Un- 
fälle, die anderen waren Schußverletzungen. Alle erforderten zur Herstellung 
möglichst gesunder Mundverhältnisse eine zahnärztliche Reinigungsarbeit, die 
oft viel Mühe machte: Regelmäßige Spülungen, Zahnsteinentfernung, Extrak- 
tionen, Wurzelbehandlungen und wenigstens provisorische Füllungen. 5imal 
hielt ich es für notwendig, Schienen oder ähnliche Apparate anzufertigen, 20- 
mal an beiden Kiefern, 10mal am Oberkiefer, 21mal am Unterkiefer allein. 
Ich muß sagen, daß ich aber überrascht war, wie viele Fälle ohne jeden Ap- 


1) Nach einem Vortrag, gehalten am 17. März 1915 im Verein österreichischer 
Zahnärzte. 
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parat mit tadelloser Okklusion ausgeheilt sind. Da es sich ja, wenigstens im 
Unterkiefer, fast immer um ausgedehnte Splitterungen handelt, welche den 
Fragmenten eine sehr große Beweglichkeit geben, hätte ich mir von der Wir- 
kung des gestörten Muskelgleichgewichtes viel öfters dauernde Dislokationen 
erwartet. Man sieht da, wie mächtig die korrigierende Wirkung der Okklusion 
sein kann, namentlich dann, wenn z. B. besonders lange Zahnhöcker oder ein 
abnorm großer Überbiß des oberen Zahnbogens ein sehr tiefes Ineinander- 
greifen der beiden Zahnreihen zur Folge hat. Ich habe Ihnen in der vorigen 
Sitzung als Beispiele die Modelle von zwei solchen Gebissen vorgeführt. Ein- 
oder zweimal konnte ich an ganz frischen Fällen beobachten, wie mäßige pri- 
märe Dislokationen, deren Schienung ich nur infolge Überbürdung mit drin- 
genderen Arbeiten etwas hinausschieben mußte, schon im Laufe der ersten 
Woche allmählich zurückgingen und nach kurzer Zeit von selbst verschwanden, 
besonders dann, wenn ich die Aufmerksamkeit des Patienten darauf lenkte, 
die Fraktur selbst zu reponieren und durch richtiges Schließen der Zahnreihe 
nach Möglichkeit reponiert zu erhalten. 

Unsere Apparate verfolgen einen doppelten Zweck. Sie sollen er- 
stens bewirken, daß die Heilung in richtiger Stellung vor sich geht. und 
sie sollen zweitens die Fragmente möglichst frühzeitig so fixieren, dab 
die Kaufunktion wieder hergestellt wird. Für das erstere ist ein Apparat 
überflüssig, falls die Korrektion spontan erfolgt; er kann aber trotzdem 
von dem zweiten Gesichtspunkte aus sehr nützlich sein, und es ist da- 
her auch beim Fehlen einer Dislokation die Schienung indiziert, wenn sie 
die Kaufunktion verbessert. Das ist bei den Frakturen innerhalb der Zahn- 
reihe der Fall, weil die Schiene hier den gebrochenen Kiefer wieder in ein 
starres System umwandelt. Von Frakturen, die z. B. im aufsteigenden Ast ge- 
legen sind, gilt das nicht und die schiefen Ebenen oder Gleitschienen, die wir 
in solchen Fällen machen, haben nur dann einen Zweck, wenn sie notwendig 
sind, um die korrekte Okklusion zu erhalten: davon abgesehen, stören sie nur 
den Kauakt, ganz im Gegensatz zu den früher erwähnten Schienen. Ich konnte 
in einer Anzahl von Fällen folgende Beobachtung machen: Ich entfernte einen 
solchen Apparat nach kurzem Tragen zu einer Zeit, da von einer Konsolidie- 
rung des Bruches noch keine Rede war, weil etwa ein Band sich gelockert 
hatte oder weil ich durch eine kleine Korrektur daran noch etwas verbessern 
wollte. Bei der nächsten Sitzung war ich überrascht, zu finden, daß der Pa- 
tient von der Entfernung des Apparates sehr entzückt war, daß seine Zähne 
tadellos okkludierten und daß er erklärte, jetzt viel besser essen zu können als 
mit der Schiene. Natürlich hütete ich mich nun, die Schiene wieder einzusetzen 
und konnte beobachten, daß dieser erfreuliche Zustand dauernd so blieb. Wenn 
dieser Zufall nicht eingetreten wäre, hätte ich den Apparat sicher noch einige 
Wochen tragen lassen; nach diesen Erfahrungen pflege ich jetzt immer schon 
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nach kurzer Zeit zu versuchen, ob die Schiene nicht schon zur Erhaltung der 
richtigen Stellung entbehrlich geworden ist. Ganz anders liegt der Fall bei 
Frakturen innerhalb der Zahnreihe. Auch diese werden zwar meistens durch 
die Okklusion schon large vor der völligen Konsolidierung in der richtigen 
Stellung erhalten, wenn keine großen Knochendefekte vorliegen und wenn sie 
einige Zeit lang richtig geschient waren; aber die Schiene verbessert hier die 
Kaufunktion, solange die Fraktur überhaupt noch beweglich ist. Viele meiner 
Patienten, die abnehmbare Schienen haben, benützen diese in den späteren 
Stadien der Heilung nur während des Essens. 

Vom Standpunkte der Funktion ist gewiß der Apparat der beste, der 
die Fragmente wirklich unbeweglich festhält. Das ist in allererster Linie eine 
Schiene, die die Zahnreihe in der richtigen Stellung ganz überkappt und mit 
Zement fixiert ist. Sie hat aber den Nachteil, daß sie durch die Bißerhöhung 
die Okklusion ein wenig stört, daß man nicht die Möglichkeit hat, den Biß 
jederzeit auf seine Korrektheit genau zu kontrollieren und Gefahr läuft, daß 
die Schiene etwa beim Festsetzen mit Zement nicht ganz richtig an ihren Platz 
gebracht wird und dann die Fragmente in einer falschen Stellung fixiert. 
Letzteres kann namentlich dann geschehen, wenn kleinere, sehr bewegliche 
Fragmente vorhanden sind. Ich habe aus diesem Grunde die Überkappung nur 
in einigen früheren Fällen des Friedens angewendet und bin jetzt ganz davon 
abgekommen, weil ich nicht darauf verzichten wollte, die Okklusion immer 
genau zu kontrollieren. Anfangs habe ich versucht, auch Schienen, die die 
Kauflächen freilassen, mit Zement zu fixieren. Ich will gleich sagen, daß es mir 
nie auf die Dauer gelungen ist. Gleichgültig, ob die Schiene aus Metall oder 
Kautschuk bestand, ob es eine Scharnierschiene war oder eine einfache, aus 
einem Stück bestehende, die die Zahnreihe ringförmig umfaßte, immer hat sie 
sich nach einiger Zeit gelockert, offenbar deswegen, weil die äußere und die 
innere Hälfte, die nur an wenigen Stellen miteinander verbunden sind, eine 
gewisse federnde Beweglichkeit gegeneinander haben. Ich bin daher vom Ze- 
mentieren ganz abgekommen. Dafür nehme ich die Schienen zur Reinigung 
öfters heraus und überlasse das, sobald die Fraktur nicht mehr schmerzhaft 
ist und anfängt, sich ein klein wenig zu festigen, dem Patienten selbst. Er 
erlernt es leicht und macht es, wenn man ihn fleißig kontrolliert, nach jeder 
Mahlzeit ganz korrekt, bis er sie schließlich nur mehr während des Essens 
benützt, um besser kauen zu können. Daß die starre Fixation für die Verhei- 
lung der Knochen nicht nötig ist, wissen wir ja auch aus den Erfahrungen 
mit anderen Knochenbrüchen und aus unseren befriedigenden Erfolgen bei 
Frakturen am Kieferwinkel oder am aufsteigenden Ast. Ich muß sagen, daß 
ich recht froh bin, der unangenehmen und schwierigen Arbeit des Aufzemen- 
tierens großer Schienen, die über die ganze untere Zahnreihe reichen, enthoben 
zu sein. 
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In der letzten Sitzung!) habe ich Ihnen an einigen Fällen verschjedene 
Formen der Schienen: den einfachen Angelbogen, den dicken Bogen nach 
Schröder, die einfache offene und die Scharnierschiene aus Kautschuk und 
Metall und deren Kombinationen mit der schiefen Ebene, der Gleitschiene und 
den intermaxillaren Gummizügen gezeigt. Ich habe Ihnen auch die von mir 
empfohlenen Verbesserungen an der Scharnierschiene demonstriert, die jeden- 
falls geeignet sind, ihr Anwendungsgebiet zu erweitern. 2?) 

Statt der Schröderschen Bänder, die mir — wenigstens für frische Fälle — 
ganz unnötig stark zu sein scheinen, habe ich stets Regulierungsbänder von 
gewöhnlicher Stärke verwendet, die man leichter genau anpassen und fast 
immer ohne vorherige Separation zwischen die Kontaktpunkte zwängen kann. 
Nötigenfalls läßt sich in wenigen Stunden durch Einlegen von Gummi oder 
durch Zusammendrehen von starken Drahtligaturen um die Kontakte herum 
ein reichlich genügender Zwischenraum herstellen. Gegen das Separieren mit 
Säge oder Feile zu diesem Zweck muĝ man energisch protestieren, weil es 
die Zähne schwer schädigt. Es gibt im Kriege vielleicht so dringende Not- 
fälle, daß dieses Mittel indiziert ist. Es darf aber höchstens für solche und 
nur mit aller Reserve empfohlen werden. 

In der Regel bevorzugte ich die Bänder nach Lukins, die, wenn auch 
nicht unter dem Namen des Erfinders, von der Firma Biber leicht zu be- 
schaffen sind. Sie leisten mir seit Jahren in der Orthodontie gute Dienste. 
Schröders Bänder sind genau so konstruiert, nur stärker und größer. 

Für den Oberkiefer mußte ich mehrmals elastischen Zug gegen ein Kopf- 
netz und in einem Falle auch für den Unterkiefer eine äußere Extension an- 
wenden. Er war in 6 oder 7 größere Stücke gebrochen, und da auch im Ober- 
kiefer Gaumen und Alveolarfortsatz bis auf ein einziges sehr bewegliches 
Stück mit 2 Zähnen vollständig fehlte, konnte ich ein Herab- und Zurück- 
sinken nicht anders verhindern, als daß ich einen Helm aus Stärkebinden mit 
einem horizontalen Drahtbügel vor dem Gesicht anlegte, an welchem ich den 
Unterkiefer nach vorn und oben ziehen konnte und an welchem gleichzeitig 
die bekannten aus dem Munde herausragenden Drahtbügel der oberen Pro- 
these durch Gummiringe aufwärts gezogen wurden. In diesem Falle ist es aller- 
dings zur Bildung von 2 Pseudarthrosen gekommen. 

Wie Sie sehen, habe ich mich sehr verschiedener Methoden und Appa- 
rate bedient. Ich glaube auch, daß jede ihre Vorteile hat und daß man hier 
wie überall individualisieren muß. Im ganzen habe ich aber abnehmbare Ap- 
parate aus Kautschuk bevorzugt, außer manchen anderen Gründen vor allem 
deshalb, weil sie uns so leicht Gelegenheit geben, Zahnlücken auszufüllen und 


1) Sitzungsbericht noch nicht veröffentlicht. 
2) Vgl. Österr.-ung. Vierteljahrsschr. f. Z., 1914, H. 2. 
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Aufbisse und damit auch in Fällen von Zahndefekten eine vollkommene Ok- 
klusion herzustellen. Ich bin selbst erst allmählich zur Erkenntnis gekommen, 
wie sehr uns diese bei der Frakturbehandlung unterstützt, und ich glaube, 
daß ihre frühzeitige Wiederherstellung im allgemeinen viel zu sehr vernach- 
lässigt wird. Das geschieht namentlich bei der ausschließlichen Verwendung 
von Drahtverbänden. Anfangs habe ich in dem Bestreben, die Reinigung zu 
erleichtern, auch die Scharnierschienen möglichst klein gemacht und z.B. 
zahnlose Alveolarteile hinten im Munde unbedeckt gelassen. Später habe ich 
erkannt, daß das nicht nötig ist, wenn man die Schienen oft genug zur Rei- 
nigung herausnimmt, und daß Aufbisse rückwärts zur Ruhigstellung der Frak- 
turen und zur Entlastung der vorhandenen Zähne oft sehr nützlich sind. Ich 
will nur ein Beispiel anführen: Beiderseitige, sehr bewegliche Frakturen im 
horizontalen Ast. Es stehen oben und unten 8—9 Vorderzähne und auf einer 
Seite noch die beiden Weisheitszähne. Drahtbogen und Gummiringe, die nament- 
lich das Herabsinken des vorderen Fragmentes bekämpfen müssen. Stellung 
gut, wenn auch nicht sehr stabil. Störendes Einschneiden der Drahtbogen auf 
der zahnlosen Strecke in die geschwollene Wange, das durch eine breite, 
schiefe Ebene ziemlich behoben wird. Keine Konsolidierung. Es besteht mäßige 
Kieferklemme, die wahrscheinlich die Schuld daran trägt, weil bei der Öffnung 
ein großer Teil der Bewegung wenigstens auf der einen Seite in der Bruch- 
stelle erfolgt. Allmähliche Lockerung der Weisheitszähne und immer noch 
Neigung zum vorn offenen Biß. Die Drahtbogen liegen immer weniger fest, 
weil auch die Vorderzähne unter dem Druck und Zug der Ligaturen ein wenig 
nachgeben. Da ersetzte ich den Drahtverband durch Kautschukschienen, die an 
den zahnlosen Stellen deutliche Einbisse für die Antagonisten oder genau ok- 
kludierende künstliche Zähne tragen. Damit ist mit einemmal der Biß immer 
gleich und ganz definiert, die infiltrierte Wange wird gut abgehalten, die 
Mundöffnung ist zwar etwas beschränkter, aber die Bewegung in der Fraktur- 
stelle ist fast aufgehoben. Die unteren Vorderzähne, die immer leicht nach 
außen gekippt waren, sind besser aufgerichtet. Das ganze Gebiß macht einen 
unvergleichlich festeren und normaleren Eindruck. Noch größer ist die sub- 
jektive Besserung. 

Ähnliche, wenn auch nicht so auffallende Unterschiede fand ich auch in 
einem Falle, den ich anfangs mit Gleitschienen behandelt hatte. 

Mein Prinzip war stets, Abdrücke der Kiefer herzustellen und meine 
Schienen nach den in bekannter Weise verbesserten und rekonstruierten Mo- 
dellen anzufertigen. In den wenigen Fällen, bei denen ich davon abgewichen 
bin und glaubte, etwa mit einem Anglebogen nur nach dem Munde arbeiten 
zu sollen, habe ich es stets bereut. Die Kräfte haben nicht immer genau so 
gewirkt, wie ich wollte, und es war dann manchmal schwer, nachträglich zu 
sagen, welches eigentlich die angestrebte richtige Zahnstellung wäre. Das Gips- 
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modell kann man immer wieder zersägen und eine andere Zusammensetzung 
und Okklusion mit dem Oberkiefer ausprobieren, wenn sich etwa zeigt, daß 
die erste nicht die richtige war. Bei ausgedehnten Zahnverlusten kommt es 
ja öfter vor, daß man aufs Raten angewiesen ist. An den Zähnen im Munde 
kann man nicht so einfach herumprobieren. Wenn ich auch schließlich zu 
guten Endresultaten gekommen bin, so hatte ich doch den Eindruck, daß mir 
das Unterlassen der Modellarbeit überflüssige Mühe verursacht hat, statt mir 
Arbeit zu ersparen. 

Das Abdrucknehmen hat mir nie unüberwindliche, selten irgendwelche 
besondere Schwierigkeiten gemacht. Allerdings verdanke ich das der fast aus- 
schließlichen Anwendung der Elastinemasse von Henning, die sich für diese 
Fälle viel besser bewährt hat als irgend ein anderes Material. Sie hat den 
Vorteil, durch das Kochen steril zu sein, sie gibt genaue und unverzogene 
Abdrücke, die jedes Detail sehr gut wiedergeben, sie macht keine Verunrei- 
nigung der buchtigen Wunden im Munde durch Gipsbröckel und ist für den 
Patienten außerordentlich schonend. Auch die Möglichkeit, Duplikatmodelle zu 
erhalten, ist manchmal recht wertvoll. Der Zahnarzt im Felde, der sich nicht 
so bequem einrichten kann, wird ja natürlich oft ohne Modelle arbeiten 
müssen. Ich sehe aber nicht ein, warum der auf die Vorteile dieser Methode 
verzichten soll, der die Behelfe dazu haben kann. Ich glaube, daß damit viel 
Zeit und viel Ungenauigkeit erspart wird. 

Wie schon erwähnt, hatte ich das Glück, auf der Klinik meist ziemlich 
frische Fälle zu bekommen. Einige waren am dritten Tag nach der Verlet- 
zung schon in meiner Behandlung. Mit Recht haben mich einige Kollegen, die 
sich fast nur mit der langsamen Reposition und Dehnung an veralteten Fällen 
plagen müssen, darum beneidet. An diesen frischen Fällen macht die Reposi- 
tion höchstens im ÖOberkiefer Schwierigkeiten, wo sich die zarten, mehr spon- 
giösen Knochenfragmente manchmal hartnäckig in einer falschen Stellung ver- 
keilen. Ich war überrascht, so selten eine Indikation zur Anwendung der Lei- 
tungsanästhesie beim Abdrucknehmen oder beim Einsetzen der Schiene zu fin- 
den. Ich glaube, daß neben der großen Geduld und Tapferkeit unserer Sol- 
daten die Zerreißung der Nervenstämme, die bei den Schußfrakturen meist in 
großem Maße erfolgt, die Hauptursache davon ist. Die größten Schmerzen 
rühren, wie Schröder sehr richtig hervorhebt, in der Regel davon her, daß 
durch das Trauma Zahnpulpen freigelegt worden sind. Nur in alten, vernach- 
lässigten Fällen hatte ich mit störender großer Empfindlichkeit der Patienten 
zu tun, die durch die langen Leiden schon heruntergekommen und überreizt 
waren. 

Außer der Spaltung von Abszessen und Entfernung von Fremdkörpern 
aus den \Weichteilen, insbesondere von Zahnsplittern aus der Zunge und der 
Extraktion von zertrümmerten Zähnen und Wurzeln, die allerdings oft recht 
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schwierig sind, um so schwieriger, je frischer der Fall ist, bin ich einer Indi- 
kation zu primären chirurgischen Eingriffen kaum begegnet. Auch Projektile 
wurden nicht primär entfernt, außer wenn sie ganz oberflächlich in Abszess- 
höhlen lagen und bei der Inzision gewissermaßen nebenbei herausgenommen 
werden konnten. Niemals habe ich größere Temperatursteigerungen beob- 
achtet, außer etwa beim Antrumempyem, und auch bezüglich der Inzision und 
Drainage von Abszessen, meine ich, daß man gut tut, bei den Eiterungen in 
der Gegend der Kiefer viel weniger energisch vorzugehen, als es zum Beispiel 
bei Abszessen oder Phlegmonen am Stamm oder an den Extremitäten notwen- 
dig ist. Dieser Meinung stehen mehrere Mitteilungen anderer Kollegen aus 
jüngster Zeit, u.a. die kürzlich erschienene Arbeit von Gadany und Ertl 
entgegen, welche geradezu prinzipiell energisch eingreifen. Die berichteten Re- 
sultate, insbesondere bezüglich der Abkürzung der Heilungsdauer, sprechen ge- 
wiß eine eindringliche Sprache und es mag sein, daß ich bisweilen allzu kon- 
servativ vorgegangen bin. Sicher weiß ich das nur bezüglich der Erhaltung 
von Zähnen. Es ist mir wiederholt geschehen, daß ich in dem Bestreben, diese 
zu konservieren, das dem modernen Zahnarzt ja so sehr in Fleisch und Blut 
übergegangen ist, Zähne, die durch das Trauma ihre Pulpen eingebüßt hatten, 
trotz mühsamer Wurzelbehandlungen endlich doch opfern mußte, als ich sah, 
daß sie unter fortschreitendem Schwund ihrer Alveolen ein Hindernis für die 
Heilung der Fraktur bildeten. Im allgemeinen kann man sagen, dab ein 
Zahn verloren ist, durch dessen Alveole eine Frakturlinie läuft, so daß eine 
Wurzel der Länge nach ohne knöcherne Zwischenschicht an den Bruchspalt 
grenzt. 

Trotz dieser Erfahrungen müssen wir aber in vielen Fällen sogar hoff- 
nungslos geschädigte Zähne für einige Zeit erhalten, wenn sie uns als Angriffs- 
punkte für unsere Schienen besonders wichtig sind. Ein einzelner Mahlzahn 
kann es uns zum Beispiel ermöglichen, das distale Unterkieferfragment, in 
dem er steckt, wirksamer reponiert zu erhalten, als es nach seiner Extraktion 
möglich wäre, selbst wenn er halb zerbrochen ist und sicher nicht dauernd 
fest erhalten werden kann: Hier kommt es dann darauf an, den richtigen 
Zeitpunkt für seine Entfernung zu wählen, selbst ohne Rücksicht darauf, daß 
durch sie vielleicht eine Umänderung der ganzen Schiene nötig wird. 

Sonst unbrauchbare Zähne oder Wurzeln können übrigens auch deswegen 
wertvoll sein, weil sie vielleicht die entscheidenden Anhaltspunkte für die 
Frage geben, wie die Zähne vor der Verletzung okkludiert haben. Es kommt 
ja bei defekten Gebissen, besonders wenn noch Okklusionsanomalien vorliegen, 
häufig vor, daß die richtige Zusammenstellung der Modelle große Schwierig- 
keiten macht, und es ist aus diesem Grund ratsam, wo das eintreten könnte, 
zu allererst Abdrücke zu nehmen und erst dann die nötigen Extraktionen aus- 
zuführen. 
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Die Pulpen der Zähne, die in der Nähe der Bruchstelle stehen, gehen 
bekanntlich häufig zugrunde und können dann die Ursache langwieriger Eite- 
rung und mitunter ein ernstliches Hindernis für die Heilung des Bruches bil- 
den. Tote Pulpen sollte man daher möglichst bald entfernen und die Wurzel- 
kanäle füllen. Es scheint mir nicht ratsam, zu warten, bis sich Symptome 
vor Wurzelhautentzündung zeigen. Der Schmerz fehlt in der Regel wegen der 
Nervenzerreißung, die Abszessbildung fehlt, weil das Sekret durch die Frak- 
turspalten Abfluß findet und die Entzündung kann daher lange Zeit unbemerkt 
bleiben und ihren schlechten Einfluß auf die Knochenwunde der Umgebung 
ausüben. Dazu kommt noch, daß die Eiterung, die durch einen sequestrierten 
Knochensplitter unterhalten wird, mit der Zeit durch Resorption oder Aus- 
stoung von selbst ausheilt, die Eiterung, die von dem Giftdepot einer zer- 
fallenen und infizierten Pulpa aus hervorgerufen ist, aber nicht. Ich habe oft 
beobachtet, daß eine Fraktur, die lange nicht heilen wollte, sich sofort zu 
konsolidieren anfing, nachdem ich eine tote Pulpa entdeckt und beseitigt hatte. 

Eine nicht zu unterschätzende Schwierigkeit liegt dabei darin, daß es 
gar oft ohne Trepanation des Zahnes nicht zu entscheiden ist, ob seine Pulpa 
zugrunde gegangen ist oder nicht, weil jede Prüfung auf ihre Sensibilität — 
auch die elektrische natürlich — wegen der Nervenzerreißung im Stiche lassen 
kann. Sie ist nur dort beweisend, wo sie positiv ausfällt. Bessere Anhalts- 
punkte gibt das Röntgenbild, die Verfärbung und abnehmende Transparenz 
und eine sonst nicht begründete Lockerung eines Zahnes. 

(Schluß folgt.) 
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Die Progenie und ihre Vererbung. Von A. Kantorowicz (München). 
D. M. f. Z., H. 3. 


Als Progenie will Kantorowicz alle jene Stellungsanomalien bezeichnen, 
in welchen die unteren Schneidezähne die oberen überragen, ohne Rücksicht auf 
das Verhältnis der Molaren zueinander. Alle diese Fälle bieten durch das Vortreten 
des Kinnes ein gemeinsames physiognomisches Merkmal. Kantorowicz selbst 
unterscheidet drei Grade der Progenie. Die Progenie ersten Grades wäre eine 
Progenie mit normaler Molarenokklusion (Kl. I nach Angle). Sie tritt bereits 
im Milchgebiß auf und bedingt später durch veränderte Funktion gewöhnlich 
ein weitgehendes Abgeschliffenwerden der Milchzahnhöcker. Bei dem dadurch 
labil gewordenen Biß ist nun die Art, wie die ersten Molaren bei ihrem Durch- 
bruch in Artikulation kommen, dem Zufall überlassen. Treffen sie Höcker auf 
Höcker, so gleitet der Unterkiefer, der durch keinen Schneidezahnüberbib 
nach vorn fixiert wird, nach vorn, wobei das Köpfchen aus der Pfanne tritt 
(Progenie zweiten Grades). Später gleitet der Unterkiefer durch Muskelwir- 
kung wieder in sein Bett, nimmt aber den Öberkiefer, der durch die Artiku- 
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lation fixiert ist, mit (vgl. jumping the bite). Es ist zur Progenie dritten Gra- 
des gekommen. Die Hypertrophie der Unterlippe, die dem Progenikergesicht 
ein so charakteristisches Gepräge gibt, erklärt Kantorowicz aus dem Hängen- 
lassen der Lippe, das zur Austrocknung, Rhagadenbildung und schließlich zur 
interstitiellen Bindegewebsvermehrung führt. Gerade daß die Progenie in der 
Physiognomie so deutlich zum Ausdruck kommt, setzt Kantorowicz in die 
Möglichkeit, die Vererbung der Progenie zu studieren. Es stehen ihm hier zwei 
klassische Fälle zur Verfügung, die Progenie im Hause Habsburg (Habsburger- 
lippe) und die der Familie der Medici. Kantorowicz sucht für die Ver- 
erbung ein Schema auszuarbeiten, das sich nach dem Mendelschen Gesetz 
ergibt. Bei Kreuzung eines Progenikers mit einem normalen Individuum er- 
weist sich die Progenie als Dominante. Es ist mit Freude zu begrüßen, daß 
die Vererbungsfrage in exakter Forschung auf das Gebiet der Stellungsano- 
malien ihre Anwendung gefunden hat. Nur zu lange waren hier die Meinungen 
durch die rein mechanischen Erklärungsversuche beeinflußt. Ist doch das Mo- 
ment der Vererbung bei so vielen Mißbildungen und pathologischen Zuständen 
als der maßgebende Faktor erkannt worden, ich brauche hier bloß an die 
Polydaktylie oder an die Hämophilie zu erinnern. Die ausführlichen Publika- 
tionen Kantorowicz’ können daher mit Freude erwartet werden. 
Sicher. 


Die extraorale Leitungsanästhesie. I. Mitteilung. Die Leitungsanästhesie 
des Trigeminus II in der Fossa pterygopalatina. Von Kantorowicz (Mün- 
chen). D. M. f. Z., H. 3, 1915. 


Die totale Ausschaltung der Oberkieferäste des II. Trigeminusastes ist 
wegen des komplizierten Verlaufes der einzelnen Äste nur an dem noch un- 
geheilten Nervus maxillaris nach seinem Durchtritt durch das Foramen ro- 
tandum möglich. Hier liegt der Nerv und die Anfänge seiner Ramifikation 
nebst dem Ganglion sphenopalatinum in dem oberen Ende der Fossa pterygo- 
palatina. Diese selbst steht durch den Hiatus pterygomaxillaris zwischen Tuber 
maxillae und Processus pterygoideus des Keilbeins mit der Unterschläfengrube 
in Verbindung. Die äußere Wand der letzteren, nur durch den Jochbogen und 
den Ramus ascendens mandibulae unvollkommen begrenzt, ist für die Injek- 
tion leicht zugänglich. Die Nadel wird nach Kantorowicz’ Angaben am 
unteren Jochbeinrand in der Verlängerung des Winkels zwischen oberem Or- 
bitalrand und Jochbein, korrekter zwischen Processus sphenofrontalis und tem- 
poralis des Zygomaticum eingestochen, trifft leicht nach oben geneigt das Tuber 
maxillae, an welchem vorbei sie direkt in die Fossa pterygopalatina gleitet. 
Die Verletzung der A. maxillaris durch die dünne Nadel kommt nach Kan- 
torowicz kaum in Betracht. Nach den anatomischen Verhältnissen der Fossa 
pterygopalatina wäre nur eine Komplikation denkbar, die Kantorowicz nicht 
erwähnt. Gerade in der oberen Ecke der Fossa ist ihre innere Wand durch das 
Foramen sphenopalatinum durchbrochen, das von hier in die Nasenhöble führt. 
Es wäre denkbar, daß einmal die Nadel, statt auf die knöcherne Wand der Fossa 
aufzutreffen, durch das Foramen in die Nasenhöhle gelangt, was beim Entleeren 
der Spritze ein Abfließen der Flüssigkeit in den Pharynx bedeutet, ein Um- 
stand, den wohl der Patient sofort angeben würde. Ein Zurückziehen der Nadel 
würde sofort den Übelstand beheben, wenn nicht die Durchstichstelle selbst 
wegen der Infektionsmöglichkeit von der Nasenschleimhaut her bedenklich sein 
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könnte. Doch wird sich ein solcher Zufall, wenn überhaupt, sicher nur selten 
ereignen. Daß die Injektion wegen der Nachbarschaft von Orbita und Schädel- 
höhle, wie Kantorowicz richtig hervorhebt, nur unter strenger Asepsis ge- 
macht werden darf, sei nochmals hervorgehoben. Sicher. 





Die Beziehungen der Menstruation, der Schwangerschaft, der Ge- 
burt, des Wochenbettes und des Klimakteriums zu Erkrankungen 
der Zähne. Von E. Grüner. Deutsche Zahnheilkunde, Herausg. Walk- 
hoff. H. 34. 

Grüner bespricht hauptsächlich, gestützt auf die Angaben der Literatur. 
alle jene Krankheitsprozesse der Zähne und der Mundhöhle, welche den phy- 
siologischen Konstitutionsschwankungen der Frau eigen sind. Eine Reihe von 
Fragen hat er auf Grund eines größeren Materiales nachgeprüft. Wenn auch 
bei fast keiner der aufgeworfenen Frage die Art des Zusammenhanges zwi- 
schen Genitalsphäre und Zahn klar aufgezeigt werden kann, so ist dies ledig- 
lich Schuld unserer mangelhaften Kenntnis einerseits über die Art der Wir- 
kung der innersekretorischen Drüsen, über die Ätiologie der zahnpathologi- 
schen Prozesse andrerseits. Erst wenn eine genaue Kenntnis der Physiologie 
(Stoffwechsel!) und Pathologie des Zahngewebes erworben sein wird, erst dann 
werden viele der angeschnittenen Fragen einer Lösung entgegengehen. Als 
kritisches Referat über die Zusammenhänge der weiblichen Genitalsphäre mit 
den Erkrankungen der Zähne ist die Arbeit Grüners jedenfalls wertvoll. 

Sicher. 


Kramponlose Zähne. Von C. Rumpel. Sammlung Meusser. Abhandl. aus 
dem Gebiete der klin. Zahnheilk., H. 3. 


Der Verfasser hat ein Thema für seine Arbeit gewählt, das sicher bei 
allen Praktikern mit Freude begrüßt wird. Es handelt sich für Rumpel 
hauptsächlich darum, die wichtigsten im Handel befindlichen kramponlosen 
Zähne auf ihre Brauchbarkeit zu untersuchen und für die Anwendung der 
einzelnen Typen Indikationen aufzustellen. Die Röhrenzähne sind nach Rum- 
pel zum naturgetreuen Ersatz einzelner Kronen ausgezeichnet verwendbar, 
lassen sich auch leicht und erfolgreich bei Metallplattenprothesen, bei Brücken 
und auch für die Kautschukprothese verwenden. Die Zähne mit bis an die 
Kaufläche reichendem Kanal sind besonders bei tiefem Biß unbedingt vorzu- 
ziehen, da nur sie bei geringer Kronenhöhe dem Trägerstift die genügende 
Länge erlauben. Bei der Besprechung der Steelefazetten bringt Rumpel ein 
Verfahren zur Herstellung der Rückenplatte aus einem Gub mit dem lin- 
gualen Brückenteil, welches durch seine Einfachheit die Verwendungsmöglich- 
keit der Steelefazette gewiß bedeutend erweitern wird. Bibers auswechsel- 
barer „Universalzahn“ stellt nach Rumpel ebensowenig einen „Universalzahn“ 
dar, als irgend ein anderer der kramponlosen Zähne. Ausgezeichnete Dienste 
leistet er besonders bei der Kautschukprothese, wo er ohne jede Metallver- 
stärkung verwendet werden kann. Durch seine größere Tiefe und die daraus 
resultierende größere Ausdehnung der approximalen Flächen erzielt er ein 
besseres kosmetisches Resultat als die Kramponzähne. Als letzten der kram- 
ponlosen Zähne bespricht Rumpel den Ashschen Reparaturzahn. 

Durch eine kurze Zusammenfassung der gewonnenen Erfahrung ergibt 
sich für Rumpel ein Indikationsschema, das den Abschluß des interessanten 
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Heftes bildet. Die ungemein verständliche, bis ins Detail gehende Darstellung, 
die ausgezeichneten Illustrationen und nicht zuletzt das Gefühl, daß Rumpel 
aus reicher Erfahrung schöpft, werden dem Buche gewiß die weite Verbrei- 
tung sichern, die es verdient. Es sei allen Praktikern zum genauen Studium 
empfohlen! Sicher. 
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Verein österreichischer Zahnärzte. 


Ordentliche Monatsversammlung vom 7. Oktober 1914. 
(Schluß.) 


Im weiteren Verlaufe erwies sich das Reponieren der Bruchenden in 
die richtige Lage immer schwieriger. Es kam im Verlaufe der nächsten Tage 
zu einer äußerst störenden, den Patienten bei den Repositionsversuchen enorm 
quälenden Verhakung der Bruchenden. Um dieser Herr zu werden, wurde der 
Patient narkotisiert, die Bruchstellen freigelegt und die gegeneinander ver- 
hakten Knochenenden glatt gefräst. Gleich am Morgen nach dem abends statt- 
gehabten operativen Eingriff schritt man zur Herstellung einer interdentalen 
Schiene im Unterkiefer, die drei noch festen Zähne 3 5 wurden mit Neu- 
silberbändern versehen, die untereinander durch einen die labialen Konvexi- 
täten tangierenden angelöteten Stab verbunden wurden. Um ein Abgleiten des 
Zahnbandes am 3] zu verhindern, wurde lingual ein Loch durch das Neusilber- 
band in das Tuberculum gebohrt und in dieses Bohrloch ein Stift einzemen- 
tiert. Diese provisorische Schienung erwies sich für den bisher von Schmerzen 
gequälten Patienten als eine wahre Erlösung. Fortab wurde die volle Auf- 
merksamkeit der Behandlung der Weichteile zugewendet. Die Rißquetschwunde 
der rechten Wange schloß sich unter entsprechenden Verbänden ohneweiters. 
Die Sekretion aus der Wunde am Mundhöhlenboden verringerte sich in dem 
Maße, als lose Sequester entfernt wurden und durch eingelegte Jodoformgaze- 
streifen eine Drainage nach unten besorgt wurde. Die linguale Lamelle des 
linken Bruchendes wies in der Ausdehnung von 6cm dünne, nekrotische Kno- 
chenplatten von Visitkartenstärke auf, die aber vorläufig noch fest hafteten. 
Die Wundlappen in der Submaxillargegend richteten sich zusehends und rasch 
auf, die äußersten Ränder jedoch rollten sich derart ein, daß alsbald die Bart- 
haare in die Mundhöhle hineinzuwachsen begannen und die sich einrollende 
Epidermis eine normale Vernarbung des Mundhöhlenbodens zu verhindern 
drohte. Infolgedessen wurde unter Schleichscher Anästhesie eine blutige Auf- 
richtung der eingerollten Wundlappen und eine entsprechende Lage von tie- 
feren und seichteren Nähten ausgeführt, wobei sich überraschenderweise heraus- 
stellte, daß es möglich sei, den Mundhöhlenboden ohne Zuhilfenahme einer 
Transplantation wieder vollkommen dicht zu verschließen. An der rechten Seite 
wurde durch Einlegen eines Jodoformgazestreifens dafür gesorgt, daß der von 
den Sequestern an der Innenfläche des linken Bruchendes stammende Eiter 
genügend Abfluß fand. 

6. Den Infanteristen B. des Inf.-Reg. Nr. 90, der am 29. VIII. 1914 bei 
Komarow einen Gewehrschuß erhielt. Der Genannte erfreute sich vor der Ver- 
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letzung vollständig intakter Zahnreihen im Unter- und Oberkiefer. Das Pro- 
jektil ist knapp oberhalb des linken Mundwinkels eingedrungen und in der 
Mitte des linken Unterkieferrandes ausgetreten. Es zerstörte auf seinen Wege 
[5 6 und ihre dazugehörigen Alveolen und frakturierte den linken horizontalen 
Kieferast in seiner Mitte. Starke Weichteilschwellung, die eine tiefe Inzision 
notwendig machte. Wegen der Kürze der Zahnkronen wurde eine Heathsche 
Schiene über sämtliche vorhandenen Zähne des Unterkiefers angefertigt. Die 
starke Dislokation des großen Unterkieferfragmentes nach links und hinten 
wurde durch eine vertikale Schiene prompt behoben, welche an der bukkalen 
Fläche des 6| gleitet. Die kurzen, kräftigen Kronen des Patienten, seine dicht- 
geschlossenen Zahnreihen und das mächtige Knochengerüst machen es über- 
tlüssig, durch Anwendung einer Kappe über die Zähne des Oberkiefers den 
Druck der vertikalen Ebene auf mehrere Zähne zu verteilen. Während 
der ganzen Behandlung hat sich in diesem Falle der 6| niemals gelockert oder 
empfindlich gezeigt. 

Um das stark nach vorn und innen dislozierte kurze Fragment des 
Unterkiefers, welches nur den [7 aufweist, in seine richtige Lage zu bringen, 
wurde ein Ring um den |7 angefertigt, welcher mittelst einer Jack-Screw zu- 
nächst nach hinten gedrängt wurde; um die Dislokation des kurzen Fragmentes 
nach innen zu kompensieren, drückt ein federnder Drahtbogen gegen die lin- 
guale Seite des |7 und schiebt dadurch das ganze kurze Unterkieferfragment 
in seine richtige Lage. 

7. Den Infanteristen T. des Inf.-Reg. Nr. 19, der am 29. VIII. 1914 bei 
Lublin durch einen Gewehrschuß eine Fraktur des Unterkiefers im Bereiche 
der Symphyse mit Verlust der beiden mittleren Schneidezähne erlitt. Obwohl 
die Dislokation gering und mit mäßigem Kraftaufwand zu korrigieren war, 
verursachten die Fragmente bei jedem Kauversuch große Schmerzen. Trotz 
der unregelmäßigen Zahnstellung im Unter- und Oberkiefer war die Artikula- 
tion im Oberkiefer nach Durchsägung des Gipsmodelles des Unterkiefers voll- 
kommen klar einzustellen. Man schritt daher zur Herstellung von vier Metall- 
kappen über die Zähne des Unterkiefers, der nach der Verletzung folgende 
Zahnformel aufwies: 7 3 22 3 4 7. Die Achsen dieser Kappen sind nicht pa- 
rallel, namentlich weil die beiden 7]7 nach vorn gestürzt sind. Jede dieser 
Kappen ist etwas über der Zahnhalshöhe in ein vorn offenes, horizontales 
Röhrchen aufgelötet. Ein die fazialen Flächen der Zähne des Unterkiefers 
tangierender Metallbogen von 2 mm Durchmesser wird von den 4 Röhrchen 
aufgenommen und durch Zusammenquetschen der offenen Röhrchen fixiert, wo- 
durch die Fragmente in richtiger Okklusion arretiert werden. 

Mit Aufzementieren dieses Schienenverbandes sind die Schmerzen sofort 
behoben, der anfangs sehr ängstliche Patient fängt alsbald Kauversuche an 
und erholt sich zusehends von Tag zu Tag. 

Die Behandlung der Frakturstelle erheischte nichts weiter als die Ent- 
fernung von zwei Knochensplittern mittelst einer kleinen Pinzette. 

8. Den Infanteristen T. des Landw.-Inf.-Reg. Nr. 1, dem durch ein und 
denselben Schuß der Zeigefinger der rechten Hand und der Unterkiefer ver- 
letzt wurde. Das Projektil ist in den linken Mundwinkel eingedrungen und 
unterhalb der Mitte des linken horizontalen Astes ausgetreten. Patient hatte 
gekreuzten Biß, erfreute sich jedoch vor der Verletzung im Unter- und Ober- 
kiefer 32 gesunder Zähne. P 3 und 4 waren stark gelockert und von Eiter 
umspült. In der Gegend der gelockerten Zähne zeigt auch der Kieferkörper 
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abnorme Beweglichkeit und Krepitation. Nach Extraktion der nicht zu retten- 
den verletzten Zähne Dislokation des großen Fragmentes nach hinten und 
unten. Die Behandlung besteht im Anlegen einer modifizierten Hammond- 
schen Schiene. 


Präsident Dr. Breuer: Auch Herrn Prof. Weiser sage ich im Namen 
aller den herzlichsten Dank für seine Liebenswürdigkeit, die von ihm behan- 
delten Fälle uns zu demonstrieren und knüpfe die Bitte daran, uns auch 
weiterhin in Behandlung stehende Fälle wieder vorzuführen. Ich hoffe, keine 
Fehlbitte zu tun, wenn ich glaube, auch in der nächsten Sitzung wieder mit 
derselben Tagesordnung kommen zu können. Nochmals sage ich den Herren 
Vortragenden meinen herzlichsten Dank. 


Meine Herren! Leider ist der Sommer nicht vergangen, ohne daß nicht 
unter den Vereinsmitgliedern ein Trauerfall eingetreten wäre. Am 9. VIII. ist 
unser zweitältestes Mitglied Herr Dr. Karl Hofer durch den Tod von seinem 
langen Leiden erlöst worden. Herr Dr. Karl Hofer dürfte zwar den jüngeren 
Herren Kollegen nicht mehr bekannt sein, doch ist er in früheren Jahren ein 
eifriges und fleißiges Mitglied des Vereines gewesen. Wer ihn näher kannte, 
hat ihn lieben und schätzen gelernt. Von besonderer Freundlichkeit und außer- 
ordentlichem Entgegenkommen, war er stets hilfsbereit, wo es nottat. Ich habe 
im Namen des Vereines der Familie kondoliert und auch von der Witwe ein 
Dankschreiben erhalten, leider konnte ich niemand zum Begräbnis delegieren, 
da dasselbe gerade in die Zeit der Mobilisierung traf. Herr Dr. Hofer war 
ein geborener Wiener, hatte in Salzburg studiert, in Wien maturiert und hier 
auch im Jahre 1872 promoviert. Er trat dann sofort bei dem bereits ver- 
storbenen Mitgliede Dr. Fischer ein, wo er bis 1879 verblieb. In diesem 
Jahre übernahm er die Praxis nach dem ebenfalls verstorbenen Dr. Dollin- 
ger, die er bis an sein Lebensende führte. Auch hat er in unserem Vereine 
emsig mitgewirkt, und zwar war er Vereinsmitglied von 1873 an, von 1876 
bis 1879 Sekretär. Herr Dr. Hofer hinterließ eine zahlreiche Familie. Seine 
3 Söhne sind alle Mediziner, der jüngste von ihnen war in unserer letzten 
Sitzung im Mai unser Gast. Meine Herren! Sie haben sich zum Zeichen der 
Trauer von den Sitzen erhoben, was im Protokoll vermerkt wird; ich danke 
Ihnen dafür und bitte Sie, Herrn Dr. Hofer ein treues Andenken zu be- 
wahren. 


Meine Herren! Ich komme jetzt zum Wichtigsten. Eine Zuschrift des 
Permanenzkomitees, die Ihnen allen wohl zugekommen sein dürfte, ladet alle 
ein, sich freiwillig für den Dienst in den Spitälern zu melden. Sie wissen alle, 
daß wir mit Rücksicht auf das Kriegsdienstleistungsgesetz dazu verhalten 
werden können, als Epidemieärzte Dienst zu leisten, und zwar alle, welche 
zwischen dem 42. und 50. Lebensjahr stehen. Ich sprach in dieser Angelegen- 
heit mit Herrn Prof. Dr. Finger und verwies darauf, daß wir doch Spezial- 
ärzte sind und erhielt von ihm den Bescheid, daß er mit dem Leiter der 
14. Abteilung im Kriegsministerium diesbezüglich gesprochen und die Erklä- 
rung erhalten hätte, daß die Spezialärzte nicht als solche verwendet werden, 
sondern auch zum Epidemiedienste herangezogen werden dürften. Wer sich 
nicht freiwillig meldet, setzt sich der Gefahr aus, auf Grund des Kriegsdienst- 
leistungsgesetzes einberufen zu werden und geht dann der Benefizien des 
Reichsseuchengesetzes verlustig, welches ich Ihnen zusammen mit dem Kriegs- 
dienstleistungsgesetz verlesen will. Ich kann nichts anderes tun, als allen 
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Herren, welche das 50. Jahr noch nicht überschritten haben, zu raten, sich 
dem Permanenzkomitee zur Verfügung zu stellen. 

Nachdem Herr Dr. Ornstein noch Mitteilung gemacht hatte, dab Herr 
Dr. Pichler dem Vereine das von ihm in Gemeinschaft mit Dr. Bum und 
Dr. Koller übersetzte Werk von Black zum Geschenk gemacht hatte, schließt 
Präsident Dr. Breuer die Sitzung, dankt allen Erschienenen für ihre Aus- 
dauer und bittet sie, auch bei den kommenden Sitzungen recht fleißig zu er- 
scheinen. 


Verein Wiener Zahnärzte. 


Sitzung vom 17. Februar 1915. 
Vorsitzender: Dr. Fleischmann. 
Schriftführer: Dr. Bermann. 


Anwesend die Herren DDr.: Bermann, Bum, Fehl, Fleischmann, Fried- 
mann, Goldstern, Grünspan, Haas, Herz, Klein, Kosel, Kulka M., Lan- 
gendorf, Längh, Neumann, Oppenheim, Saphir, Schreier, Strach, Wal- 
lisch, Zinner. 


Als Gäste: Kraus, Prof. Lepkowsky, Ornstein, Puchy, Sicher, Prof. 
Weiser. 


Der Vorsitzende begrüßt die anwesenden Gäste und erteilt Sicher das 
Wort zu einem Vortrage, der mit großem Beifalle aufgenommen wird. 

Dr. Klein und Dr. Sicher: Perkutane Leitungsanästhesie des 
N. alveolaris inferior. 

Eine Nachprüfung der Pehr-Gaddschen Methode ergab ihre ausge- 
zeichnete Brauchbarkeit. Die Technik der Ausführung wurde in entsprechender 
Weise modifiziert. Ein anatomischer Vergleich der verschiedenen Wege, die 
zum N. alveolaris inferior führen, ergibt, dab der Weg bei der perkutanen 
Methode der sicherste, am wenigsten von Variationen beeinflußte ist. 


Sitzung vom 17. März 1915. 
- Vorsitzender: Dr. Fleischmann. 
Schriftführer: Dr. Bermann. 


Anwesend die Herren DDr.: Bermann, Fleischmann, Friedmann, Haas, 
Hartwig, Herz, Klein, Knirsch, Kulka, Längh, Rachmil, Reiniger, 
Stein, Wallisch, Zinner. 

Als Gast: Sicher. 


Dr. Oppenheim zeigt mehrere Modelle von Regulierungsfällen, die in- 
folge falscher Diagnose unrichtig behandelt wurden; erst als durch genaueste 
Nachprüfung der Irrtum richtiggestellt wurde, gelang es, die Fälle einem 
befriedigenden Resultate zuzuführen. 

Fleischmann stellt neuerlich mehrere Fälle von Kieferfrakturen vor. 

Fleischmann, Klein, Oppenheim zeigen verschiedene teils bereits 
geheilte, teils in Behandlung befindliche Frakturen der Kiefer, betonen die 
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Notwendigkeit der unverzüglichen Zuweisung solcher Fälle an den geschulten 
Zahnarzt, da es nur so möglich sei, 1. den armen Patienten ihre Qualen zu 
erleichtern, 2. gute Resultate zu erzielen. 

Schluß der Sitzung. 


Kleine Mitteilungen. 





(Die Lage der Landsturmärzte.) Der Obmann des Geschäftsaus- 
schusses der österreichischen Ärztekammern teilte in der letzten Sitzung 
mit, daß laut einer authentischen, ihm von der Intendantur des Landesvertei- 
digungsministeriums zugegangenen Mitteilung das Kriegsministerium in Abän- 
derung des $ 7 der Gebührenverordnung zum Kriegsleistungsgesetze festgesetzt 
hat, daß den nach dem Kriegsleistungsgesetze einberufenen Ärzten die Be- 
züge von Gagisten der IX. Rangsklasse zuzukommen haben. 

Ferner teilte der Obmann des Geschäftsausschusses in Beantwortung 
einer Anfrage der Steiermärkischen Kammer mit, daß laut autbentischer In- 
formation in der Intendantur des Landesverteidigungsministeriums den Hin- 
terbliebenen der in Ausübung ihres Berufes gestorbenen Land- 
sturmärzte dieselbe Versorgung gebührt wie den Offizieren der betreffenden 
Charge. Es hat daher die Witwe nach einem Landsturmarzte nach dem Ge- 
setze vom 27. April 1887, RGBl. Nr. 41 und vom 19. März 1907, RGBl. Nr. 86 
den Anspruch auf eine Jahrespension, wenn der Gatte vor dem Feinde ge- 
fallen oder an einer Verwundung, Epidemie oder Kriegsstrapazen binnen Jah- 
resfrist gestorben ist, den Anspruch auf die Pension der betreffenden Charge 
oder Rangsklasse plus einem 50°/,igen Zuschuß. Es beträgt also die Pension 
einer Kriegswitwe nach einem Landsturmarzt in der XI. Rangsklasse 1125 K, 
in der X. Rangsklasse 1350 K und in der IX. Rangsklasse 1500 K. Hierzu 
kommt ein Erziehungsbeitrag für die Kinder in der Höhe von ein Fünftel der 
Witwenpension für jedes Kind, jedoch höchstens 500 K für alle Kinder zu- 
sammen bis zum 24. Lebensjahre. 


(Die Ärzte im Kriege.) Die „Korr. Wilhelm“ schreibt: Bis jetzt wur- 
den im militärärztlichen Offizierskorps des Heeres, der Kriegsmarine und der 
Landwehr rund 500 Offiziere, teils für tapferes und aufopferungsvolles Ver- 
halten vor dem Feinde, teils für hervorragende Dienstleistungen vor dem 
Feinde ausgezeichnet; in dieser Übersicht sind die Honvedärzte und die Assi- 
stenzarztstellvertreter, die mit Tapferkeitsmedaillen ausgezeichnet wurden, nicht 
aufgenommen. Diese Auszeichnungen sind: 172 Goldene Verdienstkreuze mit 
der Krone am Bande der Tapferkeitsmedaille; 168 Militär- Verdienstmedaillen 
am Bande des Militär-Verdienstkreuzes; 1 Militär-Verdienstkreuz mit der 
Kriegsdekoration; 135 Ritterkreuze des Franz Josef-OÖrdens am Bande des 
Militär-Verdienstkreuzes; 1 Orden der Eisernen Krone dritter Klasse; 16 Or- 
den der Eisernen Krone dritter Klasse mit der Kriegsdekoration; 1 Offiziers- 
kreuz des Franz Josef-Ordens am Bande des Militär-Verdienstkreuzes; 2 Kom- 
turkreuze des Franz Josef-Ordens am Bande des Militär-Verdienstkreuzes und 
4 Eiserne Kreuze. Sie verteilen sich auf alle Chargen, vom Assistenzarztstell- 
vertreter bis zum Generalstabsarzte. 


86 Personalien. — Eingelangte Bücher und Broschüren. 


(Liste der kriegszahnärztlichen Hilfsstellen Österreich-Ungarns.) 
Seit 15. Februar d. J. befindet sich auch in der k. u. k. Militärbeobachtungs- 
station Nr. IV in Troppau eine kriegszahnärztliche Hilfsstelle, deren Leiter 
Dr. Max Schindler (Freiwaldau) ist. 


Personalien. 





(Habilitierung.) Dr. Albin Oppenheim hat sich als Dozent für Zahn- 
heilkunde an der Wiener medizinischen Fakultät habilitiert. 


(Auszeichnungen.) Stabsarzt Dr. Juljan Zilz, Dozent an der Wiener 
Universität und Kommandant des Kriegszahnambulatoriums der IV. österr.-ungar. 
Armee (Feldspital Nr. 4/2), erbielt für vorzügliches und aufopferungsvolles 
Verhalten vor dem Feinde das Ritterkreuz des Franz Josef-Ordens am Bande 
der Tapferkeitsmedaille.e Außerdem wurde demselben für Verdienste um das 
Rote Kreuz das Ehrenzeichen II. Klasse verliehen. 





Eingelangte Bücher und Broschüren. 


Adreßkalender der Zahnärzte im Deutschen Reiche 1915, heräusgegeben von Zahn- 
arzt Erich Lazarus. Berlinische Verlagsanstalt, Berlin. 
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siniges über Schußverletzungen der Kiefer. ') 
Von Dr. Hans Pichler. 


(Mit 11 Figuren.) 
(Schluß.) 


Die Methode, die vor einigen Jahren von japanischen Chirurgen em- 
pfohlen .worden ist, verdient keine Nachahmung. Sie besteht darin, frühzeitig 
eine energische Toilette der Knochenwunde vorzunehmen, dabei alle losen 
Knochensplitter zu entfernen und die dadurch entstandenen Defekte durch An- 
nähen einer Metallschiene vorläufig unschädlich zu machen. Wir wissen, daß 
gar viele dieser Stückchen anheilen, die anfänglich unrettbar schienen, und daß 
an den Knochen angenähte Schienen eine böse Quelle der Eiterung sind und 
daher nur als ultimum refugium in Betracht kommen können, wenn zahnärzt- 
liche Hilfe in absehbarer Zeit ganz unerreichbar oder die Herstellung einer 
wirksamen Dentalschiene wegen Mangels an Zähnen unmöglich ist. Ich werde 
Ihnen aber Beispiele dafür zeigen, daß man auch bei sehr mangelhaftem 
Zahnbestand mit intraoralen Apparaten gute Wirkung erzielen kann, wenn 
man sie breit auf den Weichteilen ruhen läßt und ihnen eine gute Okklusion 
mit dem Gegenkiefer gibt. Vielleicht sind meine guten Erfahrungen mit dem 
extrem konservativen Vorgehen auch darauf zurückzuführen, daß es eben bei 
den frühzeitig richtig behandelten Fällen überhaupt nicht leicht zu schweren 
Störungen des Wundverlaufes kommt. 

Ein Fall, der eine Resektion erfordert hätte, ist mir nicht unter- 
gekommen. Aber es gibt natürlich so große Defekte, daß es am klügsten ist, 


!) Nach einem Vortrag, gehalten am 17. März 1915 im Verein österreichischer 
Zahnärzte. 
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sie gleich von vornherein mit Immediatprothesen zu behandeln und dement- 
sprechend auch kühn und zielbewußt, eventuell sogar über das Ausmaß des 
Zerstörten hinaus zu resezieren. Und doch möchte ich vor einer allzu weit 
gehenden Indikationsstellung in dieser Beziehung warnen. Denn sicherlich eignen 
sich sehr viele solche Defekte durch Trauma ganz besonders zur Behandlung 
mit einer sekundären Knochenplastik, und zwar aus mehreren Gründen viel 
besser als die Resektionsfälle des Friedens, welche wegen maligner Neubildungen 
operiert worden sind. Wenn die Knochenplastik gelingt, so gibt sie dem 


Fig.1. Fig.2. 





Fall 1. Zahntragende Kautschukprothese, die wenige 
Tage nach der Verletzung eingesetzt wurde, an 4] 
R 7; und 3] durch eine Scharnierklammer befestigt, die 
rn ; eine kleine schiefe Ebene trägt, links aus einem mas- 
1% 
N 


D 
` siven dicken Klotz bestehend. 


-< 


Fi 
_ 
‚ 





a! Pi; 
und Patienten ein Organ wieder statt eines Fremd- 
ar ee Ss körpers. Die Aussichten dafür sind umso 
nach der Verletzung. Fraktur des Unter- günstiger, je kleiner der Defekt ist. Eine 
kiefers links in der Eckzahngegend; da Voraussetzung dafür ist natürlich die, daß 
durch kompliziert, daß außer 4|, dessen u) ar 7 $ DA ` 
Hrons-ahgssthösssn aana Aai ine - 9° halbwegs möglich ist, die Dislokation der 
des Unterkiefers fehlen. Knochen und das Einschrumpfen der Weich- 
teile durch eine für diesen Zweck geeignete 
Schiene oder Immediatprothese zu verhüten. Die Schwierigkeit liegt aber darin, 
daß die Prothese in diesem Fall offenbar anders aussehen muß, als wenn sie 
den ganzen Knochen für die Dauer ersetzen soll. Denn ein Implantat muß 
zwischen Schleimhaut und Haut liegen; hier muß Platz genug bleiben, wenn man 
später implantieren will, und man wird sich darum hüten müssen, durch eine 
sehr voluminöse Prothese, die den fehlenden Knochen in seiner ganzen Größe 
ersetzt, auf Kosten dieser Weichteilschichte allzu viel Raum zu beanspruchen. 
Und doch muß die Prothese eine gewisse Größe haben, weil sonst Kinn oder 
Wange einfallen würde. Der richtige Mittelweg muß da gesucht werden. Viel- 
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Dr. Hans Pichler: Einiges über Schußverletzungen der Kiefer. 
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Fall 1. Röntgenbild nach der Heilung. Mäßige, bei der Zahnlosigkeit fast bedeutungs- 
lose Dislokation des kleineren Fragments nach oben und innen. #] ist mit Amalgam auf- 
gebaut, 8| im Durchbrechen. 
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Tafel II. Österr. Zeitschrift für Stomatologie, 13. Jahrg., Heft 5. 
Dr. Hans Pichler: Einiges über Schußverletzungen der Kiefer. 


Fig. 3b. 





Fall 1. Röntgenbild nach der Heilung. Mäßige, bei der Zahnlosigkeit fast bedeutungs- 
Icse Dislokation des kleineren Fragments nach oben und innen. 4) ist mit Amalgam auf- 
gebaut, sÍ im Durchbrechen. 


Fig. 5a. 





(Siehe auch Fig. 5b.) 
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leicht findet sich im Laufe dieses Krieges irgendwo ein Material, das groß 
genug ist, um präzise Regeln für die Indikationsstellung in solchen Fällen 
daraus abzuleiten. An unserer Klinik wurde bisher in diesem Krieg noch 
keine solche Kieferplastik ausgeführt. Ich habe aber mehrere Patienten, bei 
deren Behandlung ich versucht habe, schon auf die künftige Plastik Rücksicht 
zu nehmen. Bei kleinen Defekten beabsichtige ich die angefrischten Knochen- 
enden nach Art der Laneschen Schienen durch ein Plättchen zu verbinden, 
das aber aus Elfenbein herzustellen und mit Elfenbeinstiften anzunageln wäre. 

Aber auch bei Defekten, die vermutlich spontan knöchern ausheilen 
werden, kommen Fälle vor, in denen es nach meiner Meinung notwendig 
ist, das anzuwenden, was wir bei den Immediatprothesen nach Resektion 
gelernt haben. Überall dort, wo wir zum Beispiel wegen des Fehlens von 
Zähnen nicht direkt auf den Knochen einwirken können und ein Einsinken der 
Weichteile fürchten müssen, durch welches auch der sich neubildende Knochen 
deformiert würde, lassen uns die allgemein üblichen Methoden mehr weniger 
im Stich. Durch das Einlegen eines Drahtverbandes kann man gegen diese 
Kontraktion nicht viel ausrichten, wohl aber durch voluminösere Prothesen, 
die man am besten sofort mit künstlichen Zähnen versieht. Einen solchen 
Fall (Infanterist S. K.) habe ich Ihnen neulich vorgestellt (Fig. 1). Es han- 
delte sich um eine Schußfraktur des horizontalen Astes an einem fast zahn- 
losen Unterkiefer, der zwei Tage nach der Verletzung in meine Behandlung kam. 
Es wäre nahegelegen, wegen des Mangels an Zähnen die Fragmente durch 
Knochennaht in ihrer richtigen Stellung zu erhalten, wie das vielfach empfoh- 
len wird. Nach einiger Überlegung gab ich den Gedanken auf. Die Knochen- 
naht am Unterkiefer hat an sich schwere Nachteile, die ja bekannt sind, wenn 
auch vielleicht nicht bekannt genug, und sollte wirklich nur im Notfall ge- 
macht werden. Wenn es sich nicht um einen einfachen Bruch, sondern um 
Splitterung handelt, wird der Eingriff auch viel komplizierter, der Effekt noch 
problematischer als sonst, die Gefahr der Nekrose einzelner Stücke, die sonst 
vielleicht noch erhalten geblieben wären, größer. An eine wirkliche Heilung 
per primam ist ja bei einer eiternden Fraktur nicht zu denken. Ich sagte mir, 
daß der vorhandene schmale Knochen mit geschwundenem Alveolarfortsatz 
kein wirkliches Hindernis abgeben könne, den Fall so zu behandeln, wie wenn 
gar kein Knochen da wäre. Durch Einlegen einer mäßig voluminösen Prothese, 
die durch die Okklusion mit dem Gegenkiefer und eine schiefe Ebene auf der 
‚gesunden Seite an ihrem Platz erhalten würde, meinte ich, müsse es gelingen, 
in diesem ganz frischen Fall das Entstehen einer wesentlichen Dislokation zu 
verhüten — eine genaue Einstellung war ja wegen der Zahnlosigkeit nicht un- 
bedingt nötig. Nach meiner Erfahrung in den Resektionsfällen ist nämlich 
der Zug der Kaumuskeln viel weniger gefährlich als die Schrumpfung der 
Weichteile, so daß der Druck der Lippen, der Wange und der Zunge gegen die 
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eingelegte Prothese im Verein mit der korrigierenden Wirkung der Okklusion 
gewöhnlich allein schon imstande sind, die Gleichgewichtsstörungen der Kau- 
muskulatur zu kompensieren. Ich brachte daher an den zwei vorhandenen 
Zahnwurzeln eine Scharnierklammer an und legte ein großes Stück weicher 
Abdruckmasse in den Mund, die durch Andrücken mit den Fingern durch Be- 
wegungen der Zunge und durch Zubeißenlassen ihre Form bekam. Nach diesem 
Klotz ließ ich eine massive Kautschukprothese mit gut artikulierenden Zähnen 
und einer schiefen Ebene auf der gesunden Seite herstellen (Fig. 2). Sie wurde 
später an einzelnen Stellen verkleinert, an anderen durch Auftragen von 


Fig. 4. 





Fall 1. a nach der Heilung der Wunde, b nach der Exzision der Narbe. 


schwarzer Guttapercha besser passend gemacht, hat dem Patienten von An- 
fang an eine gewisse Kaufunktion ermöglicht und zu einer glatten knöchernen 
Heilung ohne langdauernde Eiterung und ohne wirklich störende Dislokation 
geführt, obwohl der Bruch zwischen den Ansatzpunkten der Kaumuskeln einer- 
seits und der Halsmuskeln andrerseits, also gerade an der Stelle gelegen war, 
wo leicht große Dislokationen entstehen. Die geringe Verschiebung des kleineren 
Fragments nach innen und oben, die an den Röntgenbildern (Fig. 3a u. 3b) 
zu sehen ist, hat funktionell gar keine Bedeutung, ihr Einfluß auf die Gesichts- 
form ist fast unmerklich. Nach völliger Heilung der großen Weichteilwunde 
habe ich am 16. März die Narbe herausgeschnitten und die Entstellung von 
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Mund und Wange damit leidlich behoben (Fig. 4). Ich habe Ihnen diesen Fall 
so ausführlich vorgeführt, nicht weil ich etwa das Resultat als ganz ideal ansehe, 
sondern als ein Beispiel für die Unschädlichkeit und Wirksamkeit des von 
mir bäufig geübten Verfahrens, relativ große und okkludierende Prothesen in 
die frische Wunde einzulegen. 

Einen zweiten Fall (Honv.-Infanter. K. J.) will ich Ihnen jetzt zeigen. Der 
Patient wurde am 31. Jänner verwundet und erlitt eine Splitterfraktur etwa in 
der Mitte des rechten horizontalen Unterkieferastes, so daß nach Abstoßung 
der Splitter ein Defekt von 4—5 cm Länge bestand (Fig.5 a u. 5b). Etwa 
ebenso groß war das Loch in der Wange. Die Zähne dieser Kieferhälfte bis zur 
Mittellinie wurden herausgeschlagen, distal von der Fraktur stand ein etwa 
1!/s cm langer, zahnloser Stumpf (s. das Modell Fig. 5b). Es war natürlich ein 


Fig.5b. 





Fall 2. Honved-Infanterist K. J. Großer Defekt des rechten horizontalen Unterkieferastes mit 

Längsfissur des aufsteigenden Astes. An der linken Zahnreihe ist eine schiefe Ebene an zwei 

Bändern befestigt. Rechts hinten ein kurzer zahnloser Stumpf, aus dem noch einige Zacken 

der Bruchfläche hervorragen. Er ist mäßig hinaufgezogen. Fig. 5a Röntgenbild, Fig. 5b Gips- 
modell vom Unterkiefer. 


Leichtes, die Abweichung der gesunden Seite nach innen durch eine schiefe 
Ebene zu beheben, welche ich an zwei Bändern um den zweiten Molaren und 
den ersten Backenzahn befestigte. Der zahnlose rechtseitige Stumpf aber zeigte 
die Neigung, nach innen und oben abzuweichen, die sich sicherlich mit der Zeit 
immer mehr, wahrscheinlich sehr störend, verschlimmert hätte. Ich beschloß 
daher, ihn sofort mittelst einer Kautschukplatte an seiner richtigen Stelle fest- 
zuhalten. Diese Platte mußte vor allem eine gute Befestigung an der linksei- 
tigen Zahnreihe bekommen. Ich erreichte sie dadurch, daß ich an die distale 
Seite des Bandes für den letzten - Mahlzahn einen Vorsprung anlötete, der 
die Aufgabe hatte, eine Klammer um diesen Zahn am Abrutschen zu ver- 
hindern, ferner befestigte ich an den beiden Schneidezähnen miteinander ver- 
lötete Bänder, denen zwei dem Zahnfleischrand parallele Drähte aufgelötet 
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sind. so daß eine zweite Klammer sicheren Sitz zwischen ihnen findet. Dann 
nahm ich Abdruck und verfertigte ein korrigiertes Modell genau so, als ob 
der Stumpf Zähne gehabt hätte. Dazu bestimmte ich die beste erreich- 
bare Lage des zahnlosen Stumpfes durch einen kleinen Wachsbiß von der 
rechten Seite, verfertigte ein unteres Modell, das ich ebenso an der Bruch- 
stelle zersägte, wie wir das sonst bei einer Fraktur innerhalb der Zahnreihe 
zu tun pflegen, und in analoger Weise mit Hilfe des Oberkiefermodelles re- 
konstruierte. Nach diesem Modell konnte ich sofort eine zahntragende Prothese 
für die rechte Seite herstellen (Fig. 6), die eine tadellose Okklusion besitzt, dem 
Patienten schon in wenigen Tagen ermöglichte, Brot zu kauen und den Stumpf 
sehr gut in seiner Lage hält, obwohl hier noch alles wund und eiternd ist und 
die Knochenbruchfläche zackig dar- 
aus hervorragt. Diese Prothese be- 
kam der Patient am 3. März; am 
27. Februar war er auf der Klinik 
aufgenommen worden. Natürlich 
mußte ich ihr durch Auflegen von 
schwarzer Guttapercha erst nach- 
träglich ihre genauere Form geben. 
Als ich das Stück gestern für einen 
halben Tag aus dem Mund nahm, 
um diese Guttapercha durch Kaut- 
schuk ersetzen zu lassen, zeigte 
sich erst recht augenfällig, wie 
Fall 2. Kautschukprothese, die den zahnlosen Stumpf stark die Neigung des Stumpfes 
zurückhält und gleich in den orsten Tagen nach der zur Dislokation nach oben ist, denn 
Einlieferung trotz eg Eiterung eingesetzt nach einem halben Tag schon hatte 

er sich so sehr gehoben, daß nach 
Wiedereinsetzen der Prothese das Zubeißen zunächst nicht möglich war. 
Jetzt hat der Stumpf, wie Sie sehen, wieder nachgegeben und die Okklusion 
ist tadellos. 

Ich glaube Ihnen in diesen beiden Fällen, denen ich noch viele andere 
anreihen könnte, den Beweis geliefert zu haben, daß man manchmal auch 
bei Frakturen ohne größere Defekte aus dem Kieferkörper durch einen 
primären Ersatz der Zähne und des Alveolarfortsatzes Erfolge erzielen 
kann, die sich mit den früher üblichen Methoden kaum erreichen lassen 
dürften. Man könnte mit Fug und Recht auch solche Arbeiten zu den Im- 
mediatprothesen zählen. Meine günstigen Erfahrungen haben mich überzeugt, 
daß es ganz unbedenklich ist, sulche Prothesen auf oder in die frischen, eitern- 
den Knochen- und Weichteilwunden zu legen, wenn man frühzeitig daran geht, 
sie zur Reinigung regelmäßig herauszunehmen. Die Heilung erfolgte sicher nicht 


Fig. 6. 
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schlechter als sonst, ja ich habe sogar den Eindruck, daß die Mundverhältnisse 
sauberer sind, weil die Schlupfwinkel, in denen sich sonst Speisenreste fest- 
setzen, durch die glatte Prothese schön ausgefüllt und abgeschlossen sind. 
Auch in anderen Fällen habe ich mich zuweilen eines partiellen Zahnersatzes 
mit Klammern bedient, um gleichzeitig durch eine schiefe Ebene die Dis- 
lokation der Fraktur zu beheben und durch die künstlichen Zähne das defekte 
Gebiß zu ergänzen. 

Hier ist zum Beispiel eine solche Prothese (Fig.7), die eben fertig 
geworden ist: ein einfaches partielles Klammerstück für Ober- und Unterkiefer, 
das links unten eine kleine schiefe Ebene aus Kautschuk trägt. Die Befesti- 
gung durch gewöhnliche Klammern reicht aber natürlich nur dann aus, wenn 


Fig. 7. 
a b 





Einfache Zahnersatzstücke mit Klammern zur Behandlung einer Fraktur, welche distal von 
5] lag. Links unten eine kurze schiefe Ebene aus Kautschuk. 


die Dislokation wie in diesem Fall leicht reponiert zu erhalten ist. Dafür ist 
die Methode außerordentlich einfach, sehr genau und vom hygienischen und 
funktionellen Standpunkt unübertrefflich. 

Dasselbe sehen Sie an dem zweiten Patienten, den ich Ihnen zeigen kann. 
Obwohl er schon am 17. Oktober verwundet wurde (Fraktur des rechten auf- 
steigenden Unterkieferastes) und erst am 9. Februar zu mir kam, war die Dis- 
lokation merkwürdigerweise noch so gut zu reponieren, daß ich sofort nach 
der Extraktion zahlreicher kariöser Wurzeln in der beschriebenen Weise vor- 
gehen konnte. Um die nachfolgende Resorption der Alveolarfortsätze mög- 
lichst einzuschränken, habe ich in bekannter Weise die Septen und Vorsprünge 
der Alveolen abgetragen und die Schleimhaut über den Extraktionslücken 
vernäht. Nach der völligen Heilung wird man natürlich trotzdem die Basis der 
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Platten umarbeiten müssen!), aber dann wird dieser Patient auch wesentlich 
besser daran sein als vor seiner Verletzung. 

Als dritten Fall zeige ich Ihnen noch den Patienten B. K., den ich Ihnen 
in der letzten Sitzung vor der Behandlung demonstrieren konnte. Er hat einen 
Defekt des Unterkiefermittelstücks. Die zehn vorderen Zähne fehlen samt dem 
Alveolarfortsatz und einem ziemlich großen Stück des Kieferkörpers. Ich habe 
nach dem Anlegen von Schraubenbändern an die vier vorhandenen Molaren, die 


Fig. 8. Fig.9. 





Fall 4. Zugsführer P. M. Schwere provisorische 


Fall 3. Infanterist B. K. Prothese zum Ersatz Prothese aus Zinnguß zum Ersatz eines Unter- 
eines Unterkieferdefektes in der Mitte nach kioferdefektes (6—7 Wochen nach der Verletzung). 
blutiger Reposition der hochgradigen, veralte- An der Basis ist zur weiteren Dehnung der Nar- 
ten Dislokation. Die beiden Mahlzähne jeder- ben allmählich immer mehr Wachs aufgetragen 
seits tragen miteinander verlötete Schrauben- worden. Befestigung rechts durch eine Scharnier- 
bänder. Die Klammern rechts greifen in eine klammer mit Hakenverschluß, links durch einen 
Rinne ein, die durch zwei den Bändern auf- gestanzten Deckel über die Kaufläche von B- 


gelötete Drähte gebildet ist. Links sind schwal- 
benschwanzförmige Schieber angebracht, die i x A 5 
das Kippen der Zähne lingualwärts verhin- SO hergerichtet sind, daß ein Klammer- 
dern. Die Ösen am Ende der Klammern links apparat daran einen festen Sitz findet, Ab- 
wurden nach dem operativen Einsetzen der d k de Proth 
Prothese durch eine Ligatur verbunden, wel- rücke genommen und eme Totnese am 
che unter den bukkal vorstehenden Schrauben Modellfertiggestellt(Fig.8). Diese wurdein 
der Bänder verlaufend das Abgleiten der Narkose nach gewaltsamer Durchtrennung 
Klammern sicher verhinderte. Sie konnte i f x À 
EE A REA aller Hindernisse eingesetzt und die durch- 
trennte Unterlippe und Kinnhaut darüber- 
genäht. Eine langsame Dehnungsbehandlung hätten die schwachen Pfeilerzähne 


und der sehr empfindliche, heruntergekommene Patient kaum ausgehalten. 





1) Das erwies sich in diesem Fall 8 Wochen später, noch vor der knöchernen 
Verheilung als notwendig, weil durch das Schwinden des Alveolarfortsatzes die 
schiefe Ebene ihre volle Wirkung eingebüßt hatte und geschah in einfachster Weise 
durch Unterlegen von schwarzer Guttapercha und nachträglichem Ersatz derselben 
durch Kautschuk. 


Einiges über Schußverletzungen der Kiefer. 95 


Dem vierten Patienten (Zugsführer P. M.) fehlt der Unterkiefer vom 
zweiten Mahlzahn links bis zur Mitte des ersten Mahlzahns rechts vollständig. 
Patient kam erst 6 Wochen nach der Verletzung in meine Behandlung. Die 
Weichteilwunde war genäht, Kinn und Mundboden waren schon so geschrumpft, 
sodaß eine Wiederherstellung der ursprünglichen Gesichtsform nicht mehr möglich 
war. Immerhin ist es gelungen, durch Einlegen einer umfangreichen Prothese 
(Fig. 9), die an den 21/, vorhandenen Zähnen einen bescheidenen Halt findet und 
zuerst behufs Dehnung der Narben aus massivem Zinnguß hergestellt war, dem 
Patienten einen Ersatz zu schaffen, der kosmetisch und funktionell relativ 


Fig.10. Fig. 11. 





aN 


Die Prothesen von Fall 4 samt dem oberen Gipsmodell 
in Okklusion. Man sieht die breite Fläche, mit der 
die Prothese den kurzen linken Stumpf nach außen 
Fall 4 mit der definitiven Prothese. hält und die Höhlung des Deckels für f8. 





befriedigend ist (Fig. 10). Wegen der Verkürzung der Unterlippe war es aus 
ästhetischen Rücksichten unmöglich, den unteren Zähnen ihre ganze ursprüngliche 
Länge zu geben; da auch im Oberkiefer viele Zähne zertrümmert waren und 
ersetzt werden mußten, konnte ich trotzdem Zahnschluß herstellen, indem ich 
die künstlichen oberen Vorderzähne um etwa 1 cm weiter herabreichen ließ, 
als das vor der Verletzung der Fall war (Fig. 11). Zu dem Zweck mußte ich 
einen Eckzahn und einen seitlichen Schneidezahn, die noch intakt waren, 
opfern. Die Folge ist eine Stufe in der Okklusionslinie, die aber auf der linken 
in Fig. 11 abgebildeten Seite, wo auch die Backenzähne im Oberkiefer durch 
künstliche ersetzt sind, ziemlich verwischt werden konnte. Der Patient hat auch 
eine Fraktur im Oberkiefer und eine Öffnung, die in die linke Kieferhöhle führt. 
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Der Weisheitszahn im Unterkiefer links eignete sich nicht zum Anbringen 
einer Klammer, weil er an seiner distalen Seite noch ganz im Knochen steckte. 
Ich konnte nur eine Art Deckel herstellen, der die Kaufläche, die linguale und 
die mesiale Seite bedeckt. Es ist kein Zweifel, daß ich mit viel weniger 
Mühe ein noch besseres kosmetisches Resultat erzielt hätte, wenn der Patient 
früher in meine Behandlung gekommen wäre. 


Referate und Bücherbesprechungen. 


Adreß-Kalender der Zahnärzte im Deutschen Reiche 1915. Heraus- 
gegeben von Zahnarzt Erich Lazarus. Berlin, Berlinische Verlagsanstalt 
G. m. b. H. 


Mit einer mehrmonatigen Verspätung ist der Adreßkalender 1915 vor 
kurzem erschienen. Mit Rücksicht auf die Zeit, in der wir leben, die die Kräfte 
jedes Kollegen so in Anspruch nimmt, hat die Verspätung nichts zu bedeuten, 
um so mehr, als der Inhalt des Kalenders außerordentlich reichhaltig und voll- 
ständig bearbeitet ist. 

Er zerfällt, wie üblich, in einen wissenschaftlichen und einen Personalien- 
teil. Im ersteren schreibt Williger über Blutstillung im Munde und erste 
Hilfe bei Unfällen in der zahnärztlichen Praxis, Artikel, die auch der erfahrene 
Zahnarzt mit Nutzen lesen wird, ebenso den von Prof. Albu: Der schlechte 
Geruch aus dem’ Munde. Dr. Paul Oppler steuert eine Arbeit bei: Aus dem 
Gebiete der Orthodontie. Vielleicht wäre es praktischer gewesen, irgend ein 
Kapitel der Orthodontie ausführlich zu bearbeiten, als das ganze, große Ge- 
biet dieser Spezialdisziplin, die sich wohl kaum mehr durch einen Zahnarzt so 
nebenher betreiben läßt, in einem Abriß darzustellen. Für den Fortgeschrittenen 
ist es zu wenig, der Anfänger kann daraus nichts oder wenig lernen und der 
Praktiker „wird schwierige Fälle dem Spezialisten überlassen“. Immerhin muß 
anerkannt werden, daß Oppler immer unter Hinweis auf die ausführlichen 
Werke über Orthodontie das Thema übersichtlich darstellt. Den Schluß des 
ersten Teiles macht Gutmann mit seinem Beitrag: Die Technik der Harn- 
untersuchung für die zahnärztliche Praxis — auch für Vollmediziner wert- 
voll — und eine Aufzählung der Arzneimittel, welche für den Zahnarzt in 
Betracht kommen. 

Schon um dieses, für Praktiker geschriebenen ersten Teiles ist der Ka- 
lender für jeden Zahnarzt wertvoll. Der zweite Teil ist sehr reichhaltig und 
nicht nur für die Kollegen des Deutschen Reiches von Interesse. Er enthält: 
Die Medizinalbehörden und Sanitätsbeamten des Deutschen Reiches und der 
einzelnen Staaten, das Verzeichnis der zahnärztlichen Lehranstalten, Akademien 
für praktische Medizin, die neue Prüfungsordnung für Zahnärzte, die Gebühren- 
ordnung für approbierte Zahnärzte der Staaten des Deutschen Reiches; die 
staatlichen und privaten zahnärztlichen Organisationen, die nun angeführt wer- 
den, sind auch für uns Österreichische Zahnärzte sehr interessant. Wenn wir 
auch schon so weit hielten! Das Personalverzeichnis der im Deutschen Reiche 
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praktizierenden approbierten Zahnärzte scheint peinlich genau bearbeitet zu 
sein, es ist sogar angegeben, welche Kollegen im Felde stehen. 

Wir können die große Mühe, die sich Lazarus mit der Herausgabe des 
Kalenders gegeben hat, nicht besser anerkennen, als daß wir das Buch allen 
Kollegen aufs angelegentlichste empfehlen. St. 





Der Wert der modernen Ernährungsreformbestrebungen für Gesamt- 
organismus und Gebiß. Von Kunert, Breslau. D. M. f. Z. 1915, Heft 4. 


Die Bestrebungen, unsere Ernährung zu verbessern, gehen hauptsächlich 
darauf hinaus, eine mineralsalzreichere, gröbere Kost zu verabreichen. Der 
Mineralsalzreichtum, speziell auch der Kalksalzreichtum muß erstens während 
der Entwicklung der Zähne, mit größter Wahrscheinlichkeit auch während des 
ganzen Lebens den Stoffwechsel des Zahnes, speziell des Schmelzes günstig 
beeinflussen. Das wichtigste Moment, das unsere Nahrung salzarm macht, ist 
die Verfeinerung der Mehlarten durch das übertriebene Schälen. Das soge- 
nannte extra Roggenmehl enthält nur mehr ein Viertel der Nährsalze des 
ganzen Roggenkornes. Würde so eine Rückkehr zum Vollkornbrot eine An- 
reicherung unserer Kost an Mineralsalzen darstellen, so kommt nach Kunert 
als zweiter wesentlicher Faktor hinzu, daß in den gewöhnlich eliminierten 
Rindenschichten des Getreidekornes (auch Reis und Mais) die sogenannten 
Vitamine verloren gehen, Stoffe, deren gänzliches Fehlen bei Genuß bestimmter 
Nahrungsmittel Krankheiten hervorrufen, so z. B. Beri-Beri bei Genuß von ge- 
schältem Reis, Skorbut bei Fehlen von frischem Gemüse, Pellagra bei Genub 
von geschältem Mais. Ein dritter Faktor endlich, der die Vollkornbrotkost als 
Ideal erscheinen läßt, ist der Umstand, daß diese grobe Kost zur Zerkleinerung 
bedeutend mehr Muskelarbeit benötigt als unsere übliche Kost. Diese gesteigerte 
Funktion ist es aber, die für die Gesunderhaltung unserer Kiefer und Zähne 
sorgt. So deutet K. auch mit Bluntschli dessen Beobachtungen an Affen, 
bei welchen er an gefangenen Exemplaren, die vorwiegend weiche Nahrung 
erhielten, eine plötzlich auftretende Karies fand. Eine ähnliche Beobachtung 
konnte Bluntschli an gewissen Indianerstämmen machen, bei welchen auch 
eine Änderung in der Lebensweise im erwähnten Sinne das Auftreten der 
Karies bedingte. Nur die grobe Kost kann alle diese Faktoren vereinigen: 
ausreichende Zufuhr von Mineralsalzen, ausreichende Zufuhr von Vitaminen 
und ausreichende mechanische Bearbeitung und Beschäftigung der Kiefer und 
der Zähne. | Sicher. 
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Verein österreichischer Zahnärzte. 
Ordentliche Monatsversammlung vom 4. November 1914. 


Präsident: Dr. R. Breuer. 
Schriftführer: Dr. Ornstein. 


Anwesend die Herren DDr.: Ballasko, Borschke, R. Breuer, Dussik, 
Endlicher, Friedmann, Hillischer, Jarisch jun., v. Kail, Karolyi, Kar- 
tin, Kraus, Mitscha, A. Müller, Pichler, Piwniezka, K. Robicsek, S. Ro- 
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bicsek, Safron, Smreker, Speuser, Spitzer, Stauber, Stenner, Weiser, 
Wolf, v. Wunschheim, Ziegler, Zsigmondy. 
Als Gäste die Herren: Prof. Cieszyński, Dr. Bachmann, Dr. Herasko, 
Dr. Krombaß, Dr. Schönwald, Dr. Langendorf, Frl. stud. med. Sylvia 
Brodsky. 
Tagesordnung: 


1. Mitteilungen des Präsidenten. 

2. Fortsetzung der Vorstellung von Verwundeten mit Kieferschußver- 
letzungen (Prof. Dr. R. Weiser und Prof. Dr. G. v. Wunschheim). 

3. Referat über die Steuerschutzstelle (Dr. E. Stauber). 

4. Allfälliges. 

Präsident Dr. Breuer: Ich eröffne die heutige Monatsversammlung und 
begrüße herzlichst alle anwesenden Kollegen, sowie als Gäste die Herren: Pro- 
fessor Cieszynski, DDr. Bachmann, Herasko, Krombaß, Schönwald, 

Langendorf, Frl. stud. med. Sylvia Brodsky. 

Der heutige Einlauf, den ich Ihnen mitzuteilen habe, ist sehr kurz. Ich 
will vor allem erwähnen, daß ich am 22. Oktober eine Zuschrift des Reserve- 
spitales Nr. 1 erhielt, mit welcher unser Verein eingeladen wurde, einer am 
selben Tage stattfindenden Demonstration beizuwohnen. Ich bedaure sehr, daß 
mir diese Einladung so spät zugekommen ist, so daß ich die Herren nicht 
mehr verständigen konnte, während ich selbst beruflich verhindert gewesen 
bin. Ich würde recht sehr bitten, derartige Einladungen in der Folge etwas 
früher an mich gelangen zu lassen, um noch Gelegenheit zu haben, die Mit- 
glieder des Vereines rechtzeitig verständigen zu können; ich bitte insbeson- 
dere Herrn Prof. Weiser, sich recht dafür einzusetzen, da sich doch die Mit- 
glieder sehr dafür interessieren und gewiß zahlreich vertreten sein werden. 

Ferner teile ich Ihnen, meine Herren, mit, daß sich die Herren Doktor 
Bachmann, Polizeiarzt in Wien, und Dr. Schönwald zur Aufnahme in un- 
seren Verein gemeldet haben. Die Anmeldungen sind nach unseren Statuten 
vor dem 1. November, also rechtzeitig eingelaufen und werden bei der nächsten 
Hauptversammlung auf das Programm kommen. 

Die Hauptversammlung wären wir, meine Herren, verpflichtet, eigentlich 
am 14. November, am Gründungstage unseres Vereines, abzuhalten. Da aber 
dieser Tag auf einen Samstag fällt, an welchem möglicherweise viele Mitglie- 
der am Erscheinen verhindert wären, so haben wir beschlossen, die Haupt- 
versammlung am 18. November abzuhalten, wovon ich Sie schon heute in 
Kenntnis setze mit der Bitte, zu derselben recht zahlreich zu erscheinen. Nach 
dem Empfinden einiger Kollegen ist die Hauptversammlung in dieser überaus 
ernsten Zeit eigentlich nicht am Platze. Sie wird aber trotzdem abgehalten 
werden, doch kann ich Ihnen heute schon sagen, daß mit Rücksicht darauf, 
daß eine Anzahl von Kollegen physisch am Erscheinen verhindert ist, in der 
Hauptversammlung nur solche Beschlüsse gefaßt werden, welche keine allzu 
weittragende Bedeutung haben, und ferner nur solche Beschlüsse, welche ein 
patriotisches Ziel verfolgen. Nach unseren Statuten sollen die Einladungen 
mindestens 8 Tage vor der Hauptversammlung im Besitze der Mitglieder sein. 
Ich bitte Sie jedoch, meine Herren, die jetzigen Verhältnisse zu berücksichtigen 
und eine Verzögerung nicht etwa als einen Verstoß gegen unsere Statuten auf- 
zufassen, sondern sie eben den heutigen Verhältnissen zuzuschreiben. 

Bevor wir aber zum zweiten Punkt der Tagesordnung übergehen, will 
Herr Dr. Wolf noch einen „Schleuderverband“ hier zeigen. 
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Dr. Wolf demonstriert hierauf einen von Frl. stud. med. Sylvia Brodsky 
konstruierten Schleuderverband. 

Präsident Dr. Breuer: Ich danke Herrn Dr. Wolf dafür, daß er uns 
diesen vortrefflichen Verband hier gezeigt hat, und insbesondere der Kollegin 
Frl. Brodsky für ihre Erfindung. 


Prof. Dr. Weiser demonstriert: 1. den Patienten Szillagy, der infolge 
eines Schrapnellschusses eine sehr ausgedehnte Verletzung der linken Wange 
erlitten hat. Der Fall hat früher noch bedeutend schrecklicher ausgesehen als 
jetzt; die Wunde war so groß, daß man erschrocken ist und nicht wußte, wo- 
mit der große Substanzverlust gedeckt werden sollte. Der große horizontale 
Ast des Unterkiefers hat gefehlt, außerdem war der größte Teil des aufstei- 
genden Astes nekrotisch. Der Patient war sehr heruntergekommen, hat aber 
wenig gefiebert. Der rechte Unterkiefer wies folgende Zahnformel auf: 
87 5432 1]. Im Laufe der weiteren Behandlung zeigte sich, daß der rechte 
Unterkiefer entsprechend dem fehlenden 6[ mit einer indirekten Fraktur be- 
haftet war. Zum Glück waren im Oberkiefer genügend Zähne vorhanden, um 
die Artikulation feststellen zu können und eine Gleitschiene anzulegen. Über- 
raschend ist die Beobachtung, daß sich die verletzten Weichteile fast stets 
von selbst wieder aufrichten und daß hier sowie in vielen anderen Fällen doch 
genügend Material an Weichteilen vorhanden ist, um den entstandenen Defekt 
durch Naht decken zu können. 


2. den Korporal Adolf Heinrich des Inf.-Reg. Nr. 42. Der blasse und 
leicht ikterisch gefärbte, vorsichtig auftretende und vorgeneigt gehende Pa- 
tient, der sich mit der Hand das Kinn hielt, um es vor Erschütterungen zu 
bewahren, wies nach Abnahme eines von Speichel, Eiter und Ingesten durch- 
tränkten Kopfverbandes folgenden Befund auf: Links in der Mitte des hori- 
zontalen Kieferastes den Einschuß eines Gewehrprojektils, welches seinen Weg 
durch die linke Zahnreihe, knapp über der Zunge, quer durch den rechten 
horizontalen Ast und den unteren Teil der rechten Wange genommen hat. Der 
linke horizontale Unterkieferast ist seiner ganzen Höhe und Dicke nach 
zersplittert; [6 und 7 fehlten schon vor der Verletzung. [5 ist samt seiner Al- 
veole und vielleicht einem Stück der Kompakta der linken Mandibula voll- 
ständig gelockert, nach oben und lingualwärts disloziert. Der Kiefer erscheint 
medial und distal von dem den zweiten Backenzahn umgebenden Knochen 
frakturiert. 

Der rechte horizontale Unterkieferast weist noch umfangreichere Zer- 
störungen auf als der linke. In der Gegend der fehlenden Krone des 6] be- 
finden sich 2 Wurzeln, die mit einem ungefähr 5 cm langen Stück des Unter- 
kiefers nach oben und zungenwärts die übrigen Partien des Unterkiefers um 
1!/g, cm überragen. Durch abnorme Beweglichkeit und Krepitation läßt sich 
deutlich erkennen, daß der rechte Unterkiefer ebenfalls medial und distal von 
dem eben beschriebenen dislozierten Fragment eine Kontinuitätstrennung er- 
fahren hat. Das die Schneide-, Eck- und ersten Backenzähne tragende Mittel- 
stück des Unterkiefers war nach hinten und unten gesunken, jedoch nicht in 
so erheblichem Maße, daß Atembeschwerden resultiert hätten. Dagegen ist die 
Aufnahme selbst flüssiger Nahrung und das Sprechen sehr erschwert, die 
Schmerzhaftigkeit überraschenderweise nicht sehr bedeutend. Eiterabfluß aus 
der Mundhöhle erheblich, Salivation hochgradig, dessenungeachtet Patient 
fieberfrei. Verordnung einer roborierenden, flüssigen Diät (Milch, Eier, Wein- 
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suppe etc.); zweistündige Ausspülungen mit 1°/,igem, frischbereitetem Wasser- 
stoffsuperoxyd verbessern den Zustand des Patienten so erbeblich, daß bereits 
am Morgen nach der Aufnahme in die Spitalsbehandlung Gipsabdrücke vom 
Unter- und Oberkiefer genommen werden konnten. 

Anamnestisch wurde weiterhin erhoben, daß der Patient nach seiner 
Verwundung bei Schabatz in Serbien 3 Wochen lang in verschiedenen Feld- 
lazaretten und Spitälern eine Irrfahrt unternehmen mußte, damit ihm in einem 
dieser Spitäler in Narkose eine Operation ausgeführt wurde, und daß er 
späterhin in den Tagesblättern einen Bericht darüber las, daß an der zahn- 
ärztlichen Abteilung der Wiener Allgemeinen Poliklinik Kieferschußfrakturen 
erfolgreich behandelt würden. Auf sein dringendes Ansuchen wurde er auch 
über Graz nach Wien transportiert und gelangte schließlich über Empfehlung 
Prof. Dr. Fraenkels in meine Behandlung. 

Das später aufgenommene Röntgenbild erwies einen Metallfaden im Be- 
reiche des rechten horizontalen Unterkieferastes, der in einem ganzen Schutt- 
haufen von Knochenfragmenten sich als Schlinge repräsentierte. Bei einer 
ziemlich oberflächlichen intraoralen Sondierung der bezeichneten Stelle stieß 
die Sonde gegen einen beweglichen, sich wie Draht anfühlenden Körper, und 
es gelang mir dann leicht, mittelst einer Wurzelpinzette eine Silberligatur zu- 
tage zu fördern, welche einen losen, aber mit einem großen Bohrloch ver- 
sehenen Sequester mit einem anderen, gleichfalls losen und von Periost ent- 
blößten Knochenstückchen verband, zweifellos das Resultat oben genannter in 
Narkose vorgenommener Operation. Das Unsinnige und geradezu Schädliche 
eines solchen polypragmatischen Vorgehens liegt auf der Hand. Ich hoffe, in 
einigen Wochen den Patienten mit bereits kaufähigem Kiefer wieder vor- 
stellen zu können. 

3. den bereits am 7. Oktober 1914 vorgeführten Infanteristen Ludwig 
Takacz des Inf.-Reg. Nr. 19. Die durch einen Schienenverband, der aus Heath- 
schen Metaliklappen und einem horizontalen starken Metallbügel besteht, 
fixierten Unterkieferhälften sind im Bereiche der Symphyse bereits so weit 
durch Kallus konsolidiert, daß die Metallschiene abgenommen werden konnte. 
Nur der Alveolarfortsatz im Bereiche der |2 3 4 weist noch eine geringe Be- 
weglichkeit auf. Auf diesen 3 Zähnen wurde die Metallklappe belassen, im 
übrigen ein unteres Zahnersatzstück hergestellt, welches die teils durch die 
Verletzung, teils von früher her bestehenden Zahnlücken ausfüllt. Patient kaut 
vollkommen ausreichend und erfreut sich, wie Sie sehen, eines blühenden Aus- 
sehens. 

4. den Korporal Josef Wenisch des Inf.-Reg. Nr. 11, der am 29. Sep- 
tember 1914, im Schützengraben liegend, einen Kieferschuß erlitt. Der Einschuß 
befindet sich 1 cm vor der Mitte des rechten Ohres in der Höhe des Kiefer- 
gelenkes. Das Projektil wurde durch röntgenologische Untersuchung unterhalb 
der Schädelbasis, links 11/3 cm von der Mittellinie und ziemlich knapp vor der 
Wirbelsäule entdeckt. Patient kann die Zahnreihen nicht schließen, und das 
Öffnen ist nur in geringem Umfange möglich. Der Unterkiefer erweist sich 
gegen den Öberkiefer um doppelte Zahnesbreite nach rechts verschoben. 

Als dieser Unteroffizier vor 5 Wochen an die zahnärztliche Abteilung 
der Poliklinik kam, war es kaum möglich, ihn zu untersuchen, da er fort- 
während in Ohnmacht und epileptoide Zuckungen verfiel. Der Patient trat, 
nachdem man ihn mittelst Sanitätsfourgon in das Reservespital Nr. 1 hatte zu- 
rücktransferieren müssen, zunächst in ohrenärztliche Behandłung. Der Befund 
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Prof. Hammerschlags lautete dahin, daß das rechte Trommelfell vollständig 
fehlt, daß eine akute Mittelohreiterung mit Nekrose des Gehörganges mit Be- 
teiligung des inneren Ohres besteht. Nach Verlauf von, wie gesagt, 5 Wochen 
kam der Patient mit einer sehr veralteten, durch die Umstände bedingten 
Vernachlässigung der Kieferverletzung wieder in zahnärztliche Behandlung. Bei 
der ersten Untersuchung konnten am bezahnten Teil keine Frakturen festge- 
stellt werden, und erst jetzt. nach Abschwellung der Weichteile, hat es sich 
herausgestellt, dab das rechte Collum mandibulae des Unterkiefers abgeschossen 
und infolgedessen eine Dislokation des Unterkiefers nach rechts und hinten 
eingetreten war. Die Reposition war bei der zweiten Vorstellung unter großer 
Gewaltanwendung nur mangelhaft ausführbar. Patient erhält zunächst Heath- 
sche Schienen über die Zähne des Unter- und Öberkiefers und wird mittelst 
elastischer Ligaturen, die an in das Vestibulum oris oben und unten reichende 
Metallbogen und Häkchen ihre Angriffspunkte finden, die normale Okklusion 
zu erreichen gesucht. Sobald die richtige Okklusion erreicht ist, wird auf der 
rechten, also verletzten Seite eine Gleitschiene angelegt werden. 

5. den Infanteristen Semso Brgulja des bosn.-herzegow. Inf.-Reg. Nr. 1. 
Er trägt gegenwärtig eine Gleitschiene auf der verletzten Seite, kaut mit 
seinen intakten Zahnreihen der rechten Seite ganz vorzüglich. Dieser Fall 
dient als Beweis dafür, daß Gleitschienen auch dort gute Dienste leisten, wo 
mehr oder minder umfängliche Teile des Unterkiefers durch die Verletzung 
verloren gegangen sind. [4 5 und 6 samt ihren Alveolen und einem beträcht- 
lichen Teil des Kieferkörpers dieser Gegend sind durch das Projektil wegge- 
rissen. [7 und 8 sind tief nach abwärts disloziert und von der umgebenden 
Schleimhaut bis zur Kaufläche bedeckt. Aus der Knochenwunde ergießt sich 
reichlich Sekret. Außerdem bemerken Sie an der der Knochenverletzung ent- 
sprechenden Partie die Narbe nach einer tiefen Inzision in einem Senkungs- 
abszeß, der dem Patienten schon am Kriegsschauplatz behandelt wurde. Es 
besteht die Absicht, sobald die Weichteilschwellung zurückgegangen sein wird, 
die nach abwärts dislozierten Molaren samt dem ihnen entsprechenden kurzen 
Kieferfragment mittelst Gummizuges zu heben, eventuell auch wohl längs der 
Unterkieferkante zu inzidieren und die blutige Reposition der Knochen aus- 
zuführen. 

Präsident Dr. Breuer: Ich benütze die Gelegenheit, um Herrn Professor 
Weiser nochmals den herzlichsten Dank des Vereines auszusprechen für seine 
äußerst lehrreichen Demonstrationen und knüpfe an unseren Dank die Bitte, 
uns die Fälle bei fortschreitender Heilung wieder zu zeigen, da es doch sehr 
angenehm wäre, wenn die Herren, welche das Anfangsstadium gesehen haben, 
auch den weiteren Verlauf beobachten könnten. (Schluß folgt.) 
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(Liste der kriegszahnärztlichen Hilfsstellen österreich- Ungarns.) 

Im Felde: Feldspital Nr. 4/2 in Wadowice: Stabsarzt Dozent Dr. 
Juljan Zilz; Assistenten: Dr. Schwabe, Dr. Klagsbrunn. 

St. Leonhard bei Graz: Vereinsreservespital: Prof. Dr. Franz Trauner. 

Klagenfurt: Reservespital Nr. 2 (Spezialabteilung VI): Dozent Dr. 
E. Urbantschitsch. 
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Olmütz: Garnisonsspital Nr. 6: Dr. Alfred Kraus. 
Mähr.-Östrau: K. u. k. Barackenspital: Dr. Rud. Kutscha. 
Krakau: Garnisonsspital Nr. 15: Dr. Moritz Haber. 
Hermannstadt: Garnisonsspital Nr. 22: Dr. Armin Szänto. 
Kaschau: Garnisonsspital Nr. 20: Dr. Karl Barbarowski. 
Agram: Garnisonsspital Nr. 23: Dr. S. Altstätter. 


Personalien. 





(Auszeichnungen.) Der Zahnarzt und Redakteur der Österr. Zeitschr. 
für Stomatologie, Reg.-Arzt Dr. Emil Steinschneider, derzeit im Felde, wurde 
mit dem goldenen Verdienstkreuz mit der Krone am Bande der Tapferkeits- 
medaille und dem Ehrenzeichen II. Kl. vom Roten Kreuz mit der Kriegs- 
dekoration ausgezeichnet. — Die Zahnärzte Oberarzt Dr. Josef Peter (Wien), 
Oberarzt Dr. Hermann Kneschaurek (Graz) und Assistenzarzt Dr. M. Tischler 
(Wien), die derzeit im Felde stehen, wurden vom Kaiser in Anerkennung ihres 
vorzüglichen und aufopferungsvollen Verhaltens vor dem Feinde durch die 
Verleihung des Goldenen Verdienstkreuzes mit der Krone am Bande der Tapfer- 
keitsmedaille ausgezeichnet. — Der Kaiser hat ferner den derzeit im Feld 
tätigen Zahnärzten, Doktoren Reg.-Arzt Anton Lantschner (Berndorf), Reg.-Arzt 
Gustav Rodoschegg (Laibach), Reg.-Arzt Leo Knecht (Floridsdorf), Oberarzt 
Robert Kronfeld (Wien), Oberarzt Viktor Bunzl (Wien), Oberarzt Richard 
Steiner (Graz) in Anerkennung ihres tapferen und aufopferungsvollen Ver- 
haltens vor dem Feinde das Signum laudis verliehen. — Zahnarzt Dr. Friedrich 
Schenk, der kürzlich in Anerkennung seiner um die Ausgestaltung der Ab- 
teilung für Zahn- und Kieferkrankheiten des k. k. Landwehrtruppenspitals in 
Wien erworbenen Verdienste außertourlich zum Oberarzt befördert wurde, 
ist zum Kammerzahnarzt Seiner k. u. k. Hoheit des Erzherzogs Karl Albrecht 
ernannt worden. — Das Militärkommando hat dem kaiserl. Rat Dr. Friedrich 
Turnovsky „für die im Garnisonsspital Nr.1 seit September 1914 in patrio- 
tischer Aufopferung mit größter Hingebung und Gewissenhaftigkeit geleisteten, 
höchst ersprießlichen Dienste“ anläßlich seines Abgehens von dieser Sanitäts- 
anstalt die belobende Anerkennung ausgesprochen. 


(G. A. Enget.) Am 7. Mai starb, 50 Jahre alt, nach schwerem Leiden 
Herr Gustav Adolf Enge, Beamter unseres Verlegers und Administrator 
unserer Zeitschrift. Er hat stets das lebhafteste Interesse für unsere Zeitschrift 
bekundet und seine vieljährigen reichen Erfahrungen in ihren Dienst gestellt. 
Ehre seinem Andenken. 





——— es <4 0p + -- 


Für den wissenschaftlichen Teil verantwortlicher Redakteur: Dr. Emil Steinschneider. 
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Über die Topographie des Foramen ovale. ') 
Eine Entgegnung an Prof. Cieszynski. 
Von Dr. Harry Sicher. 


(Mit 5 Figuren.) 


Die Topographie des Foramen ovale, als des Austrittspunktes des dritten 
Trigeminusastes, ist von Bedeutung nicht nur für die Injektion in diesen dritten 
Ast vor seiner Teilung, sondern auch für die Injektion an das Ganglion Gas- 
seri, das wir gerade durch das Foramen ovale erreichen können. Die Injek- 
tion kann sowohl die Leitungsanästhesie bezwecken, als auch bei einer Trige- 
minusneuralgie als Alkoholinjektion therapeutisch wirksam sein. 

Bei der jetzt wohl ausschließlich geübten Methode, den dritten Ast des 
Trigeminus von der Wangenseite her zu erreichen, war es wegen der beträcht- 
lichen Tiefe des Foramen ovale einerseits, wegen der Gefahr von Nebenver- 
letzungen benachbarter wichtiger Organe andrerseits schon seit langer Zeit das 
Bemühen der Autoren, für diese Methode möglichst sichere und einfache An- 
haltspunkte zu finden. 

Will man den Ramus mandibularis des Trigeminus erreichen, so war vor 
allem die Lage des Foramen ovale in der sagittalen, anteroposterioren Rich- 
tung zu bestimmen. Die Lage in cranio-caudaler Richtung ist ja von vorn- 
herein in dem Umstand gegeben, daB das Foramen ovale an der Schädelbasis 
zu suchen ist. Ferner war es von Wichtigkeit, wenigstens annähernd die Tiefe 
zu kennen, in welcher das Foramen ovale von der Hautoberfläche gelegen ist, 
mit anderen Worten, die Länge des Weges zu messen, den die Injektionsnadel 
zu passieren hat, wenn sie den Ramus mandibularis gerade treffen soll. 

Bei der Injektion des Ganglion Gasseri war noch die Lage des Foramen 
ovale in der frontalen Richtung von Interesse, also die Bestimmung jener Sa- 
gittalebene, die das Foramen ovale schneidet. 


1) Nach einem Vortrag, gehalten im Verein Wiener Zahnärzte. 
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Vor allem die Arbeiten von Offerhaus!) und Härtel?°) trugen zur 
Klärung dieser Fragen bei. 

Offerhaus kommt durch seine Untersuchungen an zirka 60 Schädeln 
zu folgenden Resultaten: 

1. Die Distanz zwischen den Foramina ovalia ist, mit einem Spielraum 
von einigen Millimetern, gleich der Distanz der Processus alveolares maxillae 
gemessen an der Außenseite hinter den letzten Molares, an der Stelle, wo sich 
der Processus pyramidalis ossis palatini an den Oberkiefer fügt: die Distantia 
interalveolaris externa. In vivo ist diese Distanz von der Mundhöhle aus leicht 
zu bestimmen. 

2. Wenn man einen Frontalschnitt durch den Schädel macht, gerade an 
der Vorderseite der Tubercula articularia des Kiefergelenkes vorbei, zeigt es 
sich, daß die Foramina ovalia entweder in diesen Durchschnitt fallen, oder, 
und dies ist meistens der Fall, um einige (1—6) Millimeter dahinter liegen. 
Wenn man die untere Vorderseite dieser Tubercula durch eine Linie oder 
Achse miteinander verbindet, sieht man, daß die Foramina ovalia um einige 
(3—4) Millimeter über der Linie, der Linea intertubercularis liegen. Da der 
dritte Trigeminusast, nachdem er das Foramen ovale verlassen hat, nach unten 
und etwas vorn verläuft, wird die Linea intertubercularis den Ramus mandi- 
bularis gerade schneiden. 

Härtel fügt diesen Angaben noch hinzu, daß das Foramen ovale in der 
Sagittalebene der Pupille sich befindet. Wir wollen hier hauptsächlich auf die 
beiden ersten Angaben von Offerhaus eingehen, da gerade diese es sind, 
welche von Cieszyński modifiziert wurden. Cieszyäski brachte seine Anga- 
ben in einem Vortrage im Vereine österreichischer Zahnärzte in Wien vor. 
Obwohl seine Publikation darüber noch nicht erfolgt ist, liegt mir doch daran, 
meine Einwände, die ich in einem Vortrage bereits gemacht habe, festzulegen, 
schon deshalb, weil Befunden, die den Schein vollständiger Exaktheit erwecken, 
nicht früh genug widersprochen werden soll, wenn sie sich als unrichtig er- 
weisen. | 

Bevor ich auf die erwähnten Modifikationen Cieszy skis eingehe, möchte 
ich nur kurz die Angaben Offerhaus’ auf ihre Richtigkeit prüfen. Was zunächst 
die Bestimmung der Tiefe des Foramen ovale anlangt, so dient, wie gesagt, Offer- 
haus als Anhaltspunkt die Distanz der äußeren Flächen der Processus alveo- 
lares des Oberkiefers hinter dem letzten Molaren. Diese ist nach seinen Mes- 
sungen — mit geringen Schwankungen — gleich der Distanz der Mittelpunkte 
der beiden Foramina ovalia. Ein Blick auf einen Schädel zeigt uns, daß der 
Processus pterygoideus und speziell auch seine laterale Lamelle vertikal ein- 

') Arch. f. klin. Chir., Bd. 92. 

23) Arch. f. klin. Chir., Bd. 100. 
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gestellt sind, wenn man von dem unteren hinteren Ende der letzteren absieht, 
das meist flügelförmig nach außen abgebogen ist. Das Foramen ovale liegt, 
wie bekannt, knapp hinter der Wurzel der lateralen Lamelle des Processus 
pterygoideus. Der Processus pyramidalis des Gaumenbeines schiebt sich, von 
der Zusammenkunftsstelle der horizontalen und vertikalen Lamelle dieses Kno- 
chens ausgehend, an dem hinteren Ende des Alveolarfortsatzes vorbei lateral- 
wärts, um sich hier zwischen die beiden Lamellen des Processus pterygoideus 
einzufalzen. Die Beziehungen, die dadurch zwischen der Wurzel des Processus 
pterygoideus einerseits, hinterem Ende des Processus alveolaris andrerseits ge- 
geben sind, erklären ohne weiteres die Möglichkeit, aus der Distantia alveo- 
laris externa die Distanz der Foramina ovalia zu erschließen. Daß Variationen 
im Betrage von einigen Millimetern vorkommen, ist bei der Variabilität der 
Schädelmasse überhaupt, bei der Variabilität in der Ausbildung des Processus 
alveolaris im speziellen nicht sonderbar. 

Gehen wir zu der zweiten Angabe von Offerhaus, welche besagt, daß 
das Foramen ovale in der Frontalebene des vorderen Umfanges des Tuber- 
culum articulare liegt oder einige Millimeter dahinter. Wenn wir uns vorstellen, 
daß der Nervus alveolaris inferior vom Foramen ovale, wo er den Stamm des 
Ramus mandibularis trigemini verläßt, bis zu seinem Eintritt in das Foramen 
mandibulae steil nach abwärts, etwas vorwärts und auswärts zieht, und dabei 
bedenken, daß er ungefähr in der Projektion der Halbierungslinie der Incisura 
mandibulae verläuft, so können wir die Lage seines cranialen Endes leicht auf 
das Kiefergelenk beziehen. Es muß vor dem Kiefergelenk liegen, und zwar um 
etwas weniger als die Hälfte der Distanz zwischen vorderem Umfang des Pro- 
cessus condyloideus und der Spitze des Processus coronoideus. Daß diese Stelle 
an der Schädelbasis, d. h. an dem zweiten Gelenkskörper, dem vorderen Um- 
fang des Tuberculum articulare entspricht, läßt sich leicht und einfach demon- 
strieren. Daß auch hier natürlicherweise Differenzen von 1/3 cm sich ergeben 
können, hebt Offerhaus ausdrücklich hervor. 

Ich glaube, daß die im vorhergehenden benutzte Art der topographisch- 
anatomischen Betrachtung die Offerhausschen Angaben viel besser stützen 
kann als seine Begründung, daß die Schädelproportionen — wie schon den 
alten Griechen bekannt war — gesetzmäßige sind, so daß man nur einige 
Maße zu kennen braucht, um andere daraus zu berechnen. 

Die beiden Modifikationen Cieszyńskis beziehen sich nun einerseits 
auf die Bestimmung der Entfernung des Foramen ovale von der Hautober- 
fläche, andrerseits auf die Bestimmung der Projektion des Foramen ovale auf 
die Haut, also auf die Sagittalprojektion des Foramen ovale. 

Bei der Bestimmung der Tiefe des Foramen ovale geht Cieszynski so 
vor, daß er zunächst die Schädelbreite an der Stelle des Foramen ovale mißt. 
Das gewonnene Maß, durch 3 geteilt, ergibt die Entfernung des Foramen ovale 
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von der Hautoberfläche. Cieszynski selbst gibt an, daß die Variationen, die 
bei seiner Methode vorkommen, noch kleiner und seltener sind als bei der 
doch komplizierteren Offerhausschen Methode. 

Wenn wir die Angaben Cieszyhskis an einem größeren Materiale nach- 
prüfen wollen, so stehen uns dafür natürlich nur mazerierte Schädel zur Ver- 
fügung. Die durchschnittliche Weichteilsdicke kann nur nachträglich in Rech- 
nung gestellt werden. Bei der Durchführung solcher Messungen ist vor allem 
die Bestimmung der Meßpunkte von Wichtigkeit. Wenn bei unserer Messung 
der eine äußere Punkt leicht zu fixieren ist — er entspricht jener Stelle des 
Jochbogens, welche die Frontalebene der Mitte des Foramen ovale schneidet —, 
so kann man bezüglich des inneren Endes der gesuchten Distanz — das 
ist das Foramen ovale — nicht so einfach eine Entscheidung treffen. Das Fo- 
ramen ovale stellt eine ovale Öffnung dar, deren Längsachse schräg von hinten 
außen nach vorn innen verläuft. Dieselbe Richtung hat natürlich auch der 
innere Rand des Foramen. Bis zu diesem inneren Rand zu messen, ist daher 
deshalb unrichtig, weil wir dadurch keine richtige Vorstellung über die Ent- 
fernung des Foramen ovale von der Seitenfläche des Schädels gewinnen können. 
Ist doch dieses Maß am vorderen Umfang des Foramen bis zu 6 mm größer 
als am hinteren Umfang. Ich glaube daher, daß man — wie es auch Offer- 
haus tat — nur bis zum Mittelpunkt der Öffnung messen darf. Nur so sind 
wir sicher, ein praktisch brauchbares Maß zu erhalten, ohne uns Selbsttäu- 
schungen hinzugeben. 

Mißt man die Jochbogenbreite in der Frontalebene des Foramen ovale, 
teilt diese Zahl durch 3 und vergleicht damit die tatsächliche Entfernung der 
Jochbogenaußenfläche vom Mittelpunkt des Foramen ovale, so erhält man fol- 
gende Zahlen: 

Man sieht hier zunächst, daß die Distanz des Foramen ovale von der 
Jochbogenaußenfläche und die Schädelbreite selbstverständlich in einer gewissen 
Korrelation stehen, daß dieselbe aber keineswegs eine gesetzmäßige oder leicht 
faßbare ist. Weiters sieht man, daB die aus der Jochbogenbreite nach Cie- 
szyhski berechnete Tiefe des Foramen ovale immer größer ist als die 
wirkliche Distanz. Nur in 5 Fällen von 20, also in 25°/,, ist der Fehler kleiner 
als 4 mm, in 15 Fällen 4 mm oder größer als 4 nm, in 12 Fällen 5 mm und 
darüber. Berechnet man die durchschnittliche Dicke der Haut an dieser Stelle 
mit 5mm, so korrigiert die Rücksichtnahme auf die Haut den begangenen 
Fehler. Bei der Bestimmung der Jochbogenbreite am Lebenden wird natürlich 
die Hautdicke doppelt genommen, die berechnete Zahl nach Cieszyński er- 
gibt also das Drittel der Jochbogenbreite des Skeletts + einem Drittel der 
= wenn h die Hautdicke bedeutet. Wir durch- 
stechen aber mit der Nadel die ganze Hautdicke der einen Seite, nicht bloß 


doppelten Hautdicke, also 
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132 44 41:5 2:5 
123 41 38 3 
135 45 42 3 
126 42 38:5 3:5 
120 40 36 4 
112 37 33 4 
135 45 40:5 45 
139 46 41 d 
129 43 48 5 
135 45 40 5 
123 41 36 5 
129 43 38 5 
126 42 37 d 
124 41 36 5 
132 44 359 55 
132 44 38:5 Da) 
135 45 38:9 6'5 
119 40 355 6:5 
141 47 4U 7 


2/3 derselben. Den berechneten Weg, den die Nadel nehmen soll, erhalten wir 
also, wenn wir zu der aus dem Schädel berechneten Distanz ?/; der Haut- 
dicke addieren. Der tatsächliche Weg ist aber die am Schädel gemessene 
Distanz + der ganzen Hautdicke. Ist nun der Fehler derart, daß die gemessene 
Distanz am Schädel kleiner ist als die berechnete, so kommt !/; der Haut- 
dicke für den Lebenden als eine Korrektur hinzu. Der Fehler wird um 1/ der 
Hautdicke kleiner. Da der durchschnittliche Fehler 4:63 mm beträgt, die Haut- 
dicke ungefähr mit 5 mm angenommen werden kann, so bleibt der Fehler noch 
immer durchschnittlich 3 mm. Und zwar ist, wie schon gesagt, die berechnete 
Zahl immer größer als die wirkliche Distanz des Foramen ovale von 
der Haut. 

Wir können somit sagen, daß unter der Voraussetzung der gleichen Meß- 
art (bis zum Mittelpunkt des Foramen ovale) die Methode Cieszyńskis ent- 
gegen seinen Angaben keine genaueren Resultate gibt als die Offerhaussche, 
wenn wir auch zugeben müssen, daß sie einfacher ist, da wir die Messung der 
Distantia alveolaris externa ersparen. Aber die Nachprüfung der Methode gilt 
überhaupt nur unter der stillschweigenden Voraussetzung, da Cieszyäskis 
zweite Angabe, betreffend die Sagittalprojektion des Foramen ovale, richtig 
ist. Am Schädel messen wir ja die Jochbogenbreite etc. in der Frrontalebene 
des sichtbaren Foramen ovale. Am Lebenden messen wir die Distanz jener 
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beiden Punkte, die nach Cieszyński angeblich in dieser Ebene liegen, das 
heißt wir messen die Distanz der angeblichen Sagittalprojektionen der beiden 
Foramina ovalia auf die Haut. Selbstredend kann also die Beweisführung für 
die erste Angabe Cieszynskis nur dann Geltung haben, wenn seine zweite 
Angabe richtig ist. Daß dies aber nicht der Fall ist, soll sofort gezeigt wer- 
den. Offerhaus gibt, wie früher zitiert, an, daß das Foramen ovale meist 
einige Millimeter hinter der Linea intertubercularis liegt, einer Linie, die die 
beiden unteren Vorderseiten der beiden Tubercula articularia verbindet. Gleich- 
zeitig liegt das Foramen ovale über dieser Linie. Bei dem nach vorn und ab- 
wärts gerichteten Verlauf des N. mandibularis trifft Offerhaus, wenn er in 
der Linea intertubercularis seine Nadel einsticht, den Nerven selbst. Da wir 
wissen, daß der dritte Trigeminusast sofort nach dem Durchtritt aus dem Fo- 
ramen ovale in seine Zweige zerfällt, von denen einer, der N. auriculotempo- 
ralis, sogar nach hinten zieht, ist wohl jene Methode allein aussichtsreich, die 
den Nervenstamm tatsächlich am Foramen, also an der Schädelbasis erreicht. 
Diesen Weg befolgt auch Cieszynski; allerdings darf man sich dann auf den 
nach vorn und abwärts gerichteten Verlauf des Nerven nicht mehr berufen, 
wie dies Cieszyński tat. 

Da die Angabe von Offerhaus, die von einer unteren Vorderseite des 
Tuberculum articulare spricht, Cieszyński nicht exakt genug erschien, be- 
mühte er sich, jenen Punkt genau zu bestimmen, der der Sagittalprojektion 
des Foramen ovale auf die Haut entsprechen soll. Er geht dabei folgender- 
maßen vor. Er zieht am Lebenden jene Linie, die unteren Rand der Orbita 
mit oberem Rand des Porus acusticus externus verbindet, also die Frankfurter 
Horizontale. Als vorderes Ende dieser Linie markiert er die Vertikalprojek- 
tion des lateralen Orbitalrandes, als hinteres Ende die rechte Furche vor dem 
Tragus der Ohrmuschel. Diese Distanz wird nun durch ein der Hautoberfläche 
aufgelegtes Bandmaß gemessen, durch drei geteilt, die Teilungspunkte aufge- 
tragen. Der Grenzpunkt zwischen mittlerem und hinterem Drittel soll nun nach 
Cieszynskis Angaben in über 50°/, ganz genau der Frontalebene des Fora- 
men ovale entsprechen. 

Die Nachprüfung auch dieser Angabe Cieszyäskis kann an einem 
größeren Material natürlich nur an mazerierten Schädeln geschehen. Die Frank- 
furter Horizontale läßt sich natürlich am Schädel sofort bestimmen, ebenso das 
vordere Ende der Meßlinie Cieszyhskis, das ist die Vertikalprojektion des 
lateralen Orbitalrandes (Fig. 1). Schwierig ist jedoch die Bestimmung des hin- 
teren Endpunktes, der nach Cieszyhskis Angaben am Lebenden die Furche 
vor dem Tragus ist. Welchem Punkte entspricht nun die Furche? Bekanntlich 
ist der knorpelige äußere Gehörgang zum knöchernen selbst in einem nach 
vorn offenen, variablen Winkel eingestellt und selbst in seinem Verlaufe keines- 
wegs geradlinig. Eine für alle Fälle gültige topographische Beziehung der Ohr- 
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muschel zum Skelett ist nicht zu geben. Es wird daher auch am Schädel der 
Punkt, der dem Sulcus praetragicus entspricht, kein konstanter sein. Schon 
dieser Umstand spricht gegen die Verwendbarkeit, vor allem gegen die Exakt- 
heit der Methode von Cieszyński, da sie keinen Punkt des Schädels, sondern einen 
variabel eingestellten Punkt der Öhrmuschel als einen Anhaltspunkt benützt. Sehen 
wir aber vorläufig davon ganz ab, so ergibt sich über die Beziehungen des Sulcus 
praetragicus zum Schädelskelett folgendes. In der genannten Furche tastet man 
regelmäßig das Capitulum mandibulae, und zwar seinen hinteren Umfang, wie 


Fig.1. 





man sich beim Tasten und Öffnen des Mundes leicht überzeugen kann. Der 
Sulcus praetragicus liegt also immer auf dem hinteren Umfang des Capitulum 
mandibulae, wenn auch seine Lage hier keine vollkommen exakte ist. Zieht 
man nun eine vertikale Tangente an den hinteren Umfang des Capitulum, so 
wird der Sulcus praetragicus immer vor dieser Tangente liegen (Fig. 1). 
Wenn wir im folgenden diese Tangente respektive ihren Schnittpunkt mit der 
deutschen Horizontalen als hinteren Endpunkt der Maßlinie nach Cieszyński 
annehmen, so stellt dies, wie sich sofort herausstellen wird, eine Konzession 
an Cieszyäüski vor. 
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Zur Nachprüfung der Maße Cieszyhskis wurden Messungen an zehn 
Schädeln vorgenommen. Die Schädel besaßen ein vollständiges Gebiß, so daß 
durch Einstellung der normalen Okklusion die normale Stellung des Unter- 
kiefers, also auch die des Capitulum mandibulae möglich war. Beiderseits 
wurde nun das System von Linien und Punkten aufgetragen, wie es in Fig.1 
abgebildet ist. Die Frontalebene, die durch die Grenzpunkte zwischen dem 
mittleren und hinteren Drittel jederseits bestimmt ist, liegt in allen Fällen 
vor dem vorderen Umfang des Foramen ovale, und zwar ist in 8 Fällen 
der Fehler größer als 4 mm und beträgt im Durchschnitt 5'15 mm. 

Die Zahlen, die erhalten werden, sind folgende: 


Länge der Maßlinie Fehler Länge der Maßlinie Fehler 
63 2-5 60 6 
75 3:5 69 6 
66 4:5 66 6 
60 4:5 68 6:5 
64 5 61 7 


Wir können somit nur sagen, daß die Methode Cieszyänskis, die Fron- 
talebene des Foramen ovale zu bestimmen, mindestens ebenso ungenau ist als 
jene von Offerhaus, müssen aber hinzufügen, daß sie bedeutend komplizierter 
ist. Während aber Offerhaus sich des Fehlers bewußt ist und ihn dadurch 
zu korrigieren sucht, daß er nicht nur vor, sondern auch unter das Foramen 
ovale gelangen will, um so den Nerven zu erreichen, hält, wie schon früher 
erwähnt, Cieszyński seine Methode für exakt und kann sich außerdem auf 
den nach abwärts und etwas vorwärts gerichteten Verlauf des Nerven nicht 
berufen, da er entlang der Schädelbasis gerade an das Foramen ovale gelangt. 
Aus der Unrichtigkeit der zweiten Angabe Cieszynskis ergibt sich aber auch 
implicite die Ungenauigkeit seiner ersten Methode. Denn zur Tiefenbestimmung 
des Foramen ovale wird am Lebenden die Schädelbreite an der Stelle der — 
falschen — Sagittalprojektion des Foramen gemessen. 

Sticht man eine Nadel an dem nach Cieszyński bestimmten Projek- 
tionspunkt ein, so trifft man, wenn die Nadel frontal weitergeführt wird, auf 
die laterale Lamelle des Processus pterygoideus, meist !/;cm vor dem Fora- 
men ovale (Fig. 2). 

Wenn wir uns nun fragen, wieso die Angaben Cieszyäskis mit unseren 
Messungen doch um bedeutendes differieren, so können wir nur annehmen, daß die 
Art, wie Cieszyński gemessen hat, eine andere war als unsere.!) Was zu- 
nächst die Bestimmung der Entfernung des Foramen ovale von der Schädel- 


1) Eine Annahme, die durch die meinem Vortrag folgende Diskussion bis in 
alle Details bestätigt wurde. 
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oberfläche anlangt, so ist es klar, daß der Fehler kleiner erscheint, wenn wir 
nicht bis zum Mittelpunkt des Foramen, sondern bis zu seinem inneren Rande 
messen. Ich habe aber schon früher zu zeigen versucht, daß diese Art der 
Messung nicht exakt sein kann. Bei der Schrägstellung des Foramen ovale 
liegt ja das vordere Ende seines Innenrandes beträchtlich (rund 5 mm) weiter 
von der Seitenfläche des Scheitels entfernt als das hintere Ende. Objektiv rich- 
tige Vorstellungen wird daher gewiß nur jene Methode geben können, die einen 


Fig.?2. 






-NSN y Nr. i 


N 


i 5 g 
/ 
K 


/ 


g 
t 
A 


N 2 N 
Ar m A) 


| a I P 
‚I 2 


zu tixierenden Punkt des Foramen ovale als Meßpunkt wählt, und das ist na- 
türlich gerade der Mittelpunkt. Es ist ja geradezu eine Selbsttäuschung, wenn 
man bei der Bestimmung einer Distanz gerade jenen Punkt wählt, der die gün- 
stigste Wertung des Resultates erlaubt. 

Was die zweite Methode Cieszyhskis betrifft, so handelt es sich hier 
augenscheinlich um die Bestimmung des „hinteren Endes“ der Frankfurter 
llorizontalen. Es ist am Schädel sehr verlockend, diesen Endpunkt am Porus 
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acusticus externus anzunehmen. Daß dieser Punkt aber dem Sulcus praetragi- 
cus nicht entspricht, habe ich früher nachgewiesen. Der Sulcus praetragicus 
liegt immer beträchtlich weiter vorn, ja er liegt sogar immer vor unserer Ca- 
pitulumtangente. Mißt man nun vom Porus acusticus externus, so wird natür- 
lich der angebliche Projektionspunkt des Foramen ovale weiter nach rückwärts 
fallen und wird sich um 2—3 mm dem Foramen ovale nähern. Dadurch wird 
natürlich der Methode der Schein von Exaktheit verliehen. Daß ich bei meiner 
Nachmessung das hintere Ende der Linie von Cieszyński in die Capitulum- 
tangente verlegt habe, stellt also schon eine Konzession an Cieszyäski dar, 
weil der Fehler desto geringer wird, je weiter hinten wir das hintere Ende der 
Linie annehmen. 

Die Differenzen zwischen den Messungen CieszyAskis und den meinigen 
erklären sich also aus der verschiedenen Art der Messungen selbst. Daß aber 
eben die Art der Messungen Cieszyäskis falsch ist, geht, glaube ich, aus 
meinen Ausführungen klar hervor. 

Zusammenfassend können wir die Methoden CieszyAskis folgender- 
maßen beurteilen. Die Bestimmung der Sagittalprojektion des Foramen ovale, 
das ist also die Bestimmung der Einstichstelle, beruht auf einer fehlerhaften 
Beurteilung des Verhaltens der Weichteile zu dem Skelett. Der nach Cie- 
szyhski bestimmte Punkt liegt immer vor dem vorderen Umfang des Fora- 
men ovale. Schon daraus ergibt sich die Ungenauigkeit seiner anderen Methode 
der Tiefenbestimmung des Foramen ovale, da hier als Meßpunkte eben die 
Projektionen der Foramina in Betracht kommen. Aber auch abgesehen davon, 
konnten wir zeigen, daß der Divisionsmethode Cieszyhskis kein höherer Grad 
von Exaktheit eigen wäre als der auf anatomischen Beziehungen basierenden 
Methode von Offerhaus. 

Die hier nicht näher erwähnte Methode CieszyAskis, die Ebene der 
Injektion des Ganglion Gasseri exakt zu bestimmen, fällt natürlich ebenfalls 
mit dem Nachweis, daß die Sagittalprojektion des Foramen ovale unrichtig ist. 

War schon von vornherein die mathematische Methode Cieszyhskis 
unwahrscheinlich, so glaube ich nun auch durch die anatomische Untersuchung, 
durch exakte Messung die Unrichtigkeit seiner Methode nachgewiesen zu haben, 
Es liegt mir um so mehr an diesem Nachweis, als Cieszyhski selbst seine 
Methoden für wirklich exakt erklärt hat. Jeder, der seinen Vortrag hörte, 
mußte den Eindruck gewinnen, als wäre mit dem genauen Befolgen seiner An- 
gaben die Injektionstechnik bereits erlernt. Daß die Gefahr, welche in einer 
solchen scheinbaren Exaktheit liegt, eine außerordentliche ist, wird wohl jeder 
zugeben. 

Ich möchte meine Ausführungen nicht schließen, ohne auch etwas Posi- 
tives gebracht zu haben. Meiner Meinung nach ist für die Injektionstechnik 
am Foramen ovale folgendes von Bedeutung: 1. Die Angabe von Offerhaus, 
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daß der vordere Abhang des Tuberculum articulare vor der Frontalebene des 
Foramen ovale liegt, und 2. die Tatsache, daß das Foramen ovale in der Flucht 
des Planum infratemporale knapp hinter der Ansatzlinie der lateralen Lamelle 
des Processus pterygoideus liegt. Daraus ergibt sich jene schon öfters ähnlich 
beschriebene Art der Injektion, die nur in geringem Grade von der älteren 
Methode Brauns abweicht. Sticht man eine unbiegsame Nadel vor dem 
Tuberculum articulare ein, so gelingt es leicht, die etwas nach aufwärts, aber 
rein frontal eingestochene Nadel an die Facies infratemporalis des großen 
Keilbeinflügels zu bringen. Hier gleitet die Nadel leicht in die Tiefe, bis sie 


Fig. 8. 





4 
F.o. L.p. 


F.o. = Foranıen ovale. L.p. = Knochenspange, entstanden durch Verknöcherung des Liga- 
mentum pterygospinosum. F. C. = Foramen Civinini. F. s. = Foramen spinosum. 


an die laterale Platte des Processus pterygoideus stößt. Tastet man nun von 
hier aus nach hinten, indem man die Nadel — immer in Kontakt mit der 
Schädelbasis — etwas zurückzieht und in ein wenig veränderter Richtung wie- 
der einsticht, so gelangt man bald an den hinteren Rand des Processus pte- 
rygoideus, was man sofort daran erkennt, daß die Nadel nicht mehr auf einen 
knöchernen Widerstand aufstößt. Achtet man nur darauf, die Nadel höchstens 
um 1—2 mm in die Tiefe zu führen, als der Distanz zwischen Hautoberfläche 
and Processus pterygoideus entspricht — die durch eine Korkmarke an der 
Nadel=natürlich einfach zu fixieren ist —, so kann man sicher sein, sich am 


11* 
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Stamm, ja sogar meist im Stamm des dritten Trigeminusastes zu befinden. Man 
muß nur einmal am Schädel diese Art der Injektionsmethode versucht haben, 
um ihre Einfachheit einzusehen. Bei einem solchen Vorgehen, bei diesem Ab- 
tasten des Skeletts ist man wirklich nur auf exakte anatomische Anhaltspunkte 
angewiesen, die gewiß nie trügen. Daß auch diese Methode nur jener üben 
kann und darf, der nicht nur die anatomischen Verhältnisse beherrscht, son- 
dern der sich auch durch lange Übung an der Leiche die nötige Technik er- 
worben hat, ist selbstverständlich. 


Fig.4. 





L.cr. Cer. 
L. cr. = Knochenspange, entstanden durch Oseifikation des Ligamentum crotaphitico-buccina- 
torium. C. er. = Canalis crotaphitico-buccinatorium. 


Nur noch wenige Worte über jene Variationen des Schädelskeletts, die 
eine Injektion an das Foramen ovale erschweren können. Hierher gehört die 
Össifikation zweier Bänder in der unmittelbaren Nachbarschaft des Foramen, 
die gelegentlich beobachtet werden. Das erste ist das Ligamentum pterygospi- 
nosum, das vom hinteren Rand der Lamina lateralis des Processus ptervgoi- 
deus zur Spina angularis zieht. Durch seine Verknöcherung entsteht das mehr 
minder grobe Foramen Civinini, das, in der Ebene des Processus pterygoideus 
gelegen, immer den Zugang zum Foramen ovale frei läßt. 

Das zweite Band ist das Ligamentum cerotaphitico-buccinatorium, welches 
meines Wissens in diesem Zusammenhang noch nicht genannt wurde; es zieht 
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lateral vom Foramen ovale von der Wurzel des Processus pterygoideus nach 
hinten und außen zur Unterfläche der Ala magna, wo es knapp neben dem 
Foramen ovale endet. Die Öffnung, die sich bei einer Verknöcherung des Ban- 
des zwischen ihm und der Schädelbasis befindet, das Foramen crotaphitico- 
buccinatorium, dient dem oberen Anteil des dritten Trigeminusastes — den 
Nervi temporales (crotaphitici) und dem N. buccinatorius — zum Durchtritt. 
Es ist zwar viel seltener als das 
Foramen Civinini, seine laterale 
untere Begrenzung, eben das ver- 
knöcherte Band, würde aber dem 
Vordringen der Injektionsnadel tat- 
sächlich hinderlich sein. Hartel 
scheint einen solchen Fall gesehen 
zu haben, da er von einem ver- 
knöcherten Lig. pterygospinosum 
spricht, das nicht wie sonst den 
Zugang zum Foramen ovale ver- 
hinderte. Nach seiner Beschreibung 
scheint hier eine Verwechslung mit 
dem Foramen crotaphitico-buccina- 
torium vorzuliegen. 

Die beiliegenden Abbildun- 
gen zeigen die beschriebenen Ver- 
hältnisse. Von Bedeutung für die 
Differentialdiagnose der beiden aty- 
pischen Foramina ist vor allem die 
Lage des ossifizierten Ligamentes. 
Das Foramen Civinini wird von 
einer Knochenspange abgegrenzt, 
die unterhalb und meist etwas me- 
dial von der Ebene des Foramen 
ovale vom Hinterrand der Lamina 
pterygoidea lateralis zur Spina 1,0; Knochenspange, entstanden durch Ossi- 
angularis zieht. Die Fig. 3 zeigt riam. F.o. = Foramen ovale. 
deutlich, daß diese Spange ein 
Hindernis bei der Injektion nicht abgeben kann. Der Schädel, von dem die 
beiden folgenden Abbildungen stammen (Fig. 4 und 5), zeigt dagegen die la- 
teral vom Foramen ovale und dicht an der Schädelbasis gelegene Knochen- 
spange, die der Ossifikation des Ligamentum crotaphitico-buccinatorium ihre 
Entstehung verdankt. Im vorliegenden Falle erreicht sie eine solche Mächtig- 
keit, wie ich sie noch an keinem anderen der, wie erwähnt, sehr seltenen Ob- 


Fig.5. 
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jekte fand. Hier kann man von einem „Canalis crotaphitico-buccinatorius“ mit 
vollem Recht sprechen. Daß diese mächtige, dem Foramen ovale lateral vor- 
gelagerte Knochenspange ein Erreichen des Foramen ovale direkt unmöglich 
macht, lassen die beiden Figuren wohl einwandfrei erkennen. 
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Spekulation und Mystik in der Heilkunde. Ein Überblick über die lei- 
tenden Ideen der Medizin im letzten Jahrhundert. Von Dr. Friedrich von 
Müller. München 1914, J. Lindauersche Universitäts - Buchhandlung 
(Schöpping). 

Den immer wiederkehrenden Kampf, den Mystik und Spekulation gegen 
die Empirie um die Herrschaft über die Medizin führen, beleuchtet Professor 
v. Müller in seiner Rektorsrede in übersichtlichster Form. Der Dämonen- 
glaube, der von den primitivsten Völkern zum babylonisch-assyrischen Kultur- 
kreis, zu den Indern und Germanen übergegangen ist, besitzt als Therapie die 
Beschwörung, als Prophylaxe das Tragen von Amuletten. Die griechische Me- 
dizin hebt sich durch Einführung der Empirie darüber hoch hinaus. Aber der 
Zeit eines Hippokrates folgte die alexandrinische Periode, welche der my- 
stischen Weisheit des Orients Tür und Tor öffnete. Im kaiserlichen Rom, wo 
die ärztliche Kunst als eines Bürgers unwürdig verachtet wurde, sank die Me- 
dizin vollends zum Aberglauben herab, welcher hier wie in Byzanz die antike 
griechische Heilkunde gänzlich verdrängte. Das junge Christentum pries Ge- 
bete, Berühren heiliger Reliquien usw. als Heilmittel, im frühen Mittelalter 
traten die Benediktionen der Mönchsmedizin in den Vordergrund. Das spätere 
Mittelalter, ganz im Banne der Mystik stehend, huldigte der Alchymie und 
Astrologie. Das Zeitalter der Renaissance brachte keine Abnahme der mysti- 
schen Geistesrichtung. Der Glaube an Besessenheit und in Zusammenhang da- 
mit die fürchterliche Epidemie der Hexenprozesse spielten die Hauptrolle. Selbst 
ein so origineller Geist wie Paracelsus konnte sich der Mystik nicht ent- 
ziehen und richtete seine angeblich empirische Therapie nach Symbolen ein. 

Die Buchdruckerkunst, welche neues Licht im Volk verbreitete, die Re- 
formation und die neu erwachende Astronomie, welche den Glauben an die 
Astrologie niederwarf, schafften Wandel. Es folgte ein Zeitalter des Ratio- 
nalismus. In der zweiten Hälfte des 18. Jahrhunderts wurde die pathologisch- 
anatomische Untersuchung der erkrankten Organe an der Leiche durch Mor- 
gagni eingeführt und durch Auenbrugger zum erstenmal eine Untersuchung 
der erkrankten Orgaue am Lebenden gelehrt. Während die französische und 
englische Schule darauf weiterbaute, warfen sich die deutschen Ärzte der Spe- 
kulation in die Arme. Die auf rein spekulativer Basis aufgebaute Lehre des 
Schotten Brown fand in Österreich und Bayern begeisterte Aufnahme. Die 
Lebensvorgänge sind nach Brown ein Produkt aus Reiz und Erregbarkeit = 
Erregung. Ihr mittlerer Grad bedeutet Gesundheit, die Krankheit entsteht 
durch Mißverhältnis der beiden Faktoren. Diese Lehre, welche jede mühsame 
Untersuchung am Krankenbett überflüssig machte und nur auf Herabsetzung 
oder Erhöhung der „Erregung“ bedacht zu sein brauchte, wurde in Deutsch- 
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land besonders durch Röschlaub vertreten. Bertele entwarf ebenfalls ein 
scharf gegliedertes, spekulatives System (1805), dessen Grundgedanke und 
Grundfehler darin bestand, daß Bertele für jede Äußerung einer Energie- 
form, für jede Funktion einen Stoff, eine Materie setzte. Ihm verdanken wir 
die Unzahl der „ine“ unserer Terminologie (Lysine, Toxine usw.). Welcher Art 
die damalige Geistesrichtung in der Medizin war, zeigen in klarer Weise die 
Theorien Walters, der mit 21 Jahren zum Professor in Bamberg ernannt 
wurde, sich mit Mesmers Planetenlehre bekannt machte und später Freund- 
schaft mit Schelling schloß. Bezüglich der Blutbewegung vertrat Walter 
die Theorie, daß sich jedes „Blutkügelchen“ nach siderischen Gesetzen bewege 
und daß die Umilaufzeit der Blutkügelchen ebenso bestimmt sei wie die der 
Planeten. Schellings Naturphilosophie erwies sich für die Medizin, diese emi- 
ment empirische Wissenschaft, als verhängnisvoll und rückbildend. (Nur in 
seiner Entwicklungsidee hat Schelling befruchtend auf die Medizin gewirkt.) 
Noch Ringeis spricht in seinem System der Medizin (1853) von der unbe- 
wußten siderischen Seele, die der ganzen Natur, auch dem Anorganischen inne- 
wohne und zu der beim Menschen als höchste Sphäre die unsterbliche Seele 
komme. Er wirft dem Mikroskop — wohl mit Recht! — vor, daß es ein un- 
endliches Nebeneinander, niemals aber das Wesen und die Seele des Organis- 
mus enthülle. 

Die Ausbildung der klinischen Wissenschaften in ihrer neuen Form ist 
an die Namen Rokitansky, Hebra, Skoda und Virchow geknüpft. Und 
trotz der unerschütterlichen Grundlage ihrer Forschungen läßt sich nicht 
leugnen, daß die Medizin der letzten Jahrzehnte das psychische Verhalten des 
kranken Menschen oft allzu sehr vernachlässigt hat und daß dem relativ 
jungen Fach der Psychologie noch eine überaus wichtige Rolle vorbehalten ist. 
Niemals darf sich aber die Medizin vermessen, die letzten, höchsten Lebens- 
probleme lösen zu wollen. Denn sonst verfällt sie auf dem Wege der Speku- 
lation und Mystik unerbittlich dem Unvermögen, wirkliche Fortschritte zum 
Wohl der kranken Menschen zu machen. F. S. W. 
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Verein österreichischer Zahnärzte. 


Ordentliche Monatsversammfung vom 14. November 1915. 
(Schluß.) 


Prof. Dr. G. v. Wunschheim demonstriert: 1. einen bei Rawaruska am 
7. September durch einen Gewehrschuß verwundeten und am 30. September 
auf die Poliklinik gebrachten Mann. Nach den bestimmten Angaben desselben 
sei ihm die Kugel in den zufällig geöffneten Mund geflogen, vom [6 abgeprallt 
und vorn neben dem linken Mundwinkel wieder heraus. Da aber im Munde 
eine große Verletzung der Uvula konstatiert wurde, lag die Vermutung nahe, 
daß die Angaben des Patienten nicht auf Richtigkeit beruhen dürften und dab 
vielmehr der angebliche Ausschuß neben dem Mundwinkel der eigentliche Ein- 
schuß sei sowie daß das Geschoß noch im Körper stecke. Die Röntgenunter- 
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suchung bestätigte diese Vermutung und zeigte, daß die Kugel vor der Hals- 
wirbelsäule liege; an eine Herausnahme des Projektils konnte zunächst natür- 
lich nicht gedacht werden. Was die Fraktur betrifft, so handelte es sich um 
eine ausgedehnte Zertrümmerung des linken Unterkiefers. Die Behandlung er- 
folgte durch eine Schiene mit schiefer Ebene, die sämtliche unteren Zähne 
umfaßte, wodurch die Mittellinie erreicht wurde, die allerdings in diesem Falle 
nicht sehr verschoben war. Später wurde dem Patienten das Projektil im 
Spital entfernt. Jetzt befindet sich der Mann wieder in unserer Behandlung, 
die vollständige Heilung dürfte in einigen Wochen erreicht sein. 

2. einen bosnischen Türken, der beim Laufen stürzte, wodurch sich sein 
Gewehr entlud; es lag also ein Nahschuß vor. Als er zu uns kam, befand er 
sich in einem äußerst desolaten Zustande und war halb verhungert. Zuerst 
wurden ihm im Rudolfspital die in ausgedehntem Maße zerrissenen Weich- 
teile der Wange und des Kinns vernäht. Was die Fraktur betrifft, so handelte 
es sich um eine hochgradigste Zertrümmerung des linken Unterkiefers, so 
zwar, daß der 2] den [6 direkt berührte. Die Nahrungsaufnahme war sehr 
schwierig und es mußte, da sich die Bruchstücke nicht mehr bewegen ließen, 
getrachtet werden, die Verwachsungen etwas zu dehnen. Oben wurde eine 
Schiene angelegt, welche die ganze rechte Seite umfaßte, auch wurden Gummi- 
züge angebracht; dadurch besserte sich die Lage des rechten Unterkiefers be- 
deutend und es wird hoffentlich auch gelingen, die Kieferteile wieder in Ord- 
nung zu bringen. 

3. einen bei Lemberg am 9. September durch einen Schrapnellschuß ver- 
wundeten Mann, welchem beinahe sämtliche unteren Zähne zertrümmert wurden. 
Als er in die Poliklinik kam, konnten mehrere Sequester auf dem zertrümmerten 
linken Alveolarfortsatz gefunden werden. Die Zertrümmerung war hochgradig, 
die linke Zahnreihe unten überhaupt wegrasiert und nur die rechte Seite war 
noch erhalten. Links unten war der ganze Alveolarfortsatz zertrümmert. Ein 
besonders großer Sequester war in der Wangenwunde wie ein Spieß stecken 
geblieben und behinderte die Heilung. Nach Entfernung dieses Sequesters 
besserte sich der Zustand des Patienten und eine Plastik ist hoffentlich nicht 
notwendig. In diesem Falle wurde eine Kronenschiene rechts unten mit schiefer 
Ebene angelegt. 

4. einen bei Jaroslau am 19. September durch einen Gewehrschuß ver- 
wundeten Mann, Einschuß 25 mm unterhalb des linken Auges, Ausschuß zwei- 
fingerbreit nach einwärts von der Mitte des unteren rechten Kieferrandes, 
Fraktur doppelt zwischen dem [ und [3 sowie [£ und 5, das mittlere Bruch- 
stück nach unten disloziert. Der Fall war relativ leicht und wurde nach 
Angle behandelt. 


Präsident Dr. Breuer: Wir haben, meine Herren, wieder Gelegenheit 
gehabt, eine Reihe von Fällen mit fürchterlichen Verletzungen zu sehen, 
konnten aber auch mit Vergnügen wahrnehmen, wie vortrefflich die Heilung 
vor sich geht. Ich danke im Namen des Vereines Herrn Prof. v. Wunschheim 
herzlichst für seine Liebenswürdigkeit, daß er uns die Fälle gezeigt hat, 
und richte auch an ihn die Bitte, uns die Fälle bei fortschreitender Hei- 
lung wieder zu zeigen, damit die Herren Kollegen den vollen Effekt der Hei- 
lung beobachten können. 


Als dritter Punkt der Tagesordnung käme das Referat über die Steuer- 
schutzstelle von Herrn Dr. Stauber. Ich frage die Herren Mitglieder, ob sie 
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dafür sind, daß dieses Referat heute besprochen oder bis zur Hauptversamm- 
lung verschoben wird. 

Da alle Mitglieder für letzteres stimmen, wird das Referat des Doktor 
Stauber bis zur Hauptversammlung verschoben. 


Dr. Ornstein: Ich habe, meine Herren, die Absicht, in der Hauptver- 
sammlung den Antrag auf Ernennung des Herrn Prof. Tandler zum Ehren- 
mitglied unseres Vereines zu stellen. Ich glaube diesbezüglich Ihrer Zustim- 
mung sicher zu sein und nicht erst viel die Verdienste des Herrn Professor 
Tandler hervorheben zu müssen, um Ihnen die Würdigkeit dieses Mannes zu 
schildern. Prof. Tandler hat vielfach Interesse für unser Fach bewiesen, in- 
dem er beispielsweise im abgelaufenen Jahre einen Vortrag gehalten hat, der 
zahnärztliche Probleme behandelte, wie auch dadurch, daß er zahlreichen Ar- 
beiten auf dem Gebiete unserer Disziplin, die in seinem Institut gemacht wur- 
den, eine weitgehende Förderung zuteil werden ließ. Ich möcht Sie alle bitten, 
meinen in der Hauptversammlung zu stellenden Antrag zu unterstützen, damit 
wir in die Lage kommen, die Ernennung des Prof. Tandler zu unserem 
Ehrenmitglied möglichst imposant zu gestalten. 

Weiters will ich Ihnen einen Brief des Herrn Dr. Breuer, Advokaten 
in Wien, verlesen, in welchem derselbe bittet, seinen Bruder, der bisher bei 
einem Zahnarzt als Lehrjunge tätig war und seine Stellung infolge Einbe- 
rufung seines Lehrherrn zum Kriegsdienst verloren hat, irgendwo zu plazieren. 
Ich will noch erwähnen, daß genannter Herr Dr. Breuer es war, der die An- 
gelegenheit der Lehrjungen, die bei Zahnärzten ohne Gewerbeschein aufge- 
dungen sind, in unserem Sinne vor Gericht vertreten hat, und bin bereit, im 
Bedarfsfalle jedermann die Adresse des Zahntechnikerlehrlings zur Verfügung 
zu stellen. 

Prof. Dr. Weiser: Ich möchte die Ernennung des Prof. Tandler zum 
Ehrenmitglied unseres Vereines aufs wärmste befürworten, denn er hat stets 
sein Möglichstes getan, um uns bei unseren Kämpfen, die wir durchzufechten 
hatten, aufs lebhafteste zu unterstützen sowie unserer Sache zum Siege zu 
verhelfen. Auch in wissenschaftlicher Hinsicht hat er sehr viel für den Aus- 
bau der Stomatologie getan und ich glaube, daß der Verein seine Dankes- 
schuld abtragen kann, wenn er Prof. Tandler zu seinem Ehrenmitglied er- 
nennt. Sein Ruf als Gelehrter ist über die ganze Welt verbreitet, so daß sich 
der Verein nur selbst ehrt, wenn er Prof. Tandler in den Verein aufnimmt. 


Nachdem die Tagesordnung erschöpft ist, dankt Präsident Dr. Breuer 
allen Herren und schließt die Sitzung. 


Kleine Mitteilungen. 





(Merkblatt zur allgemeinen Erwerbsteuererklärung 1915.) Dem 
Verein österreichischer Zahnärzte ist auf sein Einschreiten das folgende Merk- 
blatt der Steuerbehörde zugekommen. Da die darin enthaltenen Vorschriften 
auch für die Zahnärzte von Belang sind, werden sie hier wörtlich wiederge- 

eben. 

j 1. Im Juli 1915, in Niederösterreich und einigen anderen Kronländern bis 
15. August, ist der Steuerbehörde (Steueradministration, Bezirkshauptmannschaft- 
Steuerreferat) die Erwerbsteuererklärung zu überreichen. 
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2. Formulare sind unentgeltlich bei Steuerbehörden, Steuerämtern und bei 
der Steuerschutzstelle erhältlich. Man nehme immer zwei Formulare, beide werden 
genau gleich ausgefüllt, eines bis 31. Juli (15. August) bei der Steuerbehörde abge- 
geben, das andere sorgfältig aufbewahrt. 

3. Verpflichtet zur Abgabe der Erwerbsteuererklärung ist jeder selbstän- 
dig Erwerbstätige (Gewerbetreibende, Fabrikant, Kaufmann, Agent, Arzt, Advokat etc.) 
mit Ausnahme der Landwirte auf eigenem Boden (Kunst- und Handelsgärtner sind 
aber erwerbsteuerpflichtig) und jener Grundpächter, welche keine fremden Hilfskräfte 
beschäftigen, ebensolcher Stückmeister und Heimarbeiter und jener Personen, welche 
nur nebenbei selbständig erwerben. 

4. Handelsgesellschaften, Kommanditgesellschaften und von den Gesell- 
schaften m. b. H. jene, deren Anlagekapital nicht mehr als eine Million Kronen be- 
trägt, unterliegen ebenfalls der allgemeinen Erwerbsteuer. Andere Gesellschaften und 
Genossenschaften entrichten die besondere Erwerbsteuer, auf welche sich dieses 
Merkblatt nicht bezieht. 

5. Folge des Unterlassens der Erwerbsteuererklärung kann sein: a) Bestra- 
fung wegen Steuerverheimlichung, wenn angenommen wird, daß die Absicht vorlag, 
sich der Steuer ganz oder teilweise zu entziehen. Damit ist Verlust der Amnestie- 
vorteile auch für die Einkommen-, Gebäude- und Rentensteuer verbunden. b) Be- 
Steuerung von amtswegen ohne Rücksicht auf spätere Angaben des Steuerpflichtigen. 
c) Ordnungsstrafen bis 200 Kronen. In den Fällen b und c muß ausdrückliche Auf- 
forderung und Androhung der Unterlassungsfolgen vorangehen. 

6. Eingerückte genießen nur dann eine Fristerstreckung (bis vier Wochen 
nach ihrer Abrüstung, Finanzministerialerlaß vom 15. September 1914, RGBl. Nr. 246), 
wenn sie keinen Bevollmächtigten bestellt haben. Sonst hat dieser (nichteingerückte 
Gesellschafter, Angestellte, die Gattin, welche den Betrieb weiterführen) die Erwerb- 
steuererklärung abzugeben und bei Frage 1 anzuführen, daß der Inhaber eingerückt 
ist. Wurde der Betrieb eingestellt, so ist dies auf der Erklärung anzugeben, z. B.: 
„Mein Mann Ernst Müller ist am 16. Februar zum k. k. Landwehrregiment Nr. 1 
eingerückt. Seit dieser Zeit ist der Betrieb vollständig eingestellt. Hermine Müller.“ 

7. Inhalt der Erklärung ist die Angabe bestimmter Umstände, aus denen die 
„mittlere Ertragsfähigkeit“ des Betriebes festgestellt werden soll. Diese Umstände 
sollen nach dem Durchschnitt der Zeit vom 1. Juli 1914 bis 30. Juni 1915 angegeben 
werden. Durch die Kriegsereignisse hat aber gerade in dieser Zeit fast jeder Betrieb 
weitgehende Veränderungen erlitten. Deshalb empfiehlt es sich, den genauen Stand 
der Dinge während dieser Jahresfrist mit allen seinen Veränderungen mitzuteilen. 
Siehe die Beispiele bei Frage 15 und 16. 

8. Die Amnestie der Personalsteuernovelle findet auch auf die Erwerbsteuer- 
erklärung volle Anwendung. Richtige Angaben können, auch wenn sie mit früheren 
Behauptungen in Widerspruch stehen, für die Vergangenheit keine Nachteile (Nach- 
tragsbemessung, Strafuntersuchung) zur Folge haben. Bewußt falsche Angaben da- 
gegen bringen mit der Bestrafung den Amnestieverlust auch für Einkommen-, Ge- 
bäude- und Rentensteuer mit sich. 

9. Bemerkungen zu einzelnen Fragen der Erklärung: 

Frage 1. Vor- und Zuname der steuerpflichtigen Partei. Wenn der 
Inhaber eingerückt ist, ist dies anzugeben, ebenso wer den Betrieb führt oder ob 
dieser eingestellt ist. Beispiele: 

„Inhaber Anton Müller, seit 2. August Lw.-Inf.-Reg. 1. Der Betrieb wird von 
der Gattin weitergeführt.“ 

„Inhaber Felix Bürger, seit 15. Februar Inf.-Reg. 59. Seither ist der Betrieb 
eingestellt.“ 

Frage 4. Name und Wohnort der Gesellschafter. Für Alleininhaber be- 
langlos. Gesellschaftsfirmen geben hier die militärische Inanspruchnahme ihrer sonst 
im Betriebe tätigen Gesellschafter an. 

Frage 6. Art des Gewerbes oder der Beschäftigung. Möglichst ge- 
naue Bezeichnung des Gegenstandes des Betriebes ist erforderlich, um richtige Ver- 
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gleiche zu ermöglichen und falsche Besteuerungen auszuschließen. Deshalb ist hier 

die an der Spitze der Erklärung angeführte Bezeichnung des Betriebes zu ergänzen. 

Für ausführlichere Erklärung gibt Punkt 20 auf der dritten Seite des amtlichen 

Formulares Raum. Beispiele: 

Schneidergewerbe: Damenkundenschneider oder Uniformstückmeister oder Herren- 
schneider, nach Maß und auf Lager. 

Mechaniker: Fahrradreparaturen oder Erzeugung geodätischer Meßapparate. 

Gemischtwarenhändler: Konsumwaren im kleinen oder Eisenwaren im großen oder 
Warenhaus oder Ratenhandel mit Fahrrädern. 

Kommissionswaren: Fettwaren oder Englische Tuche oder Textilfarben. 

Mühle: Lohnmühle oder Handelsmüble. 

Photograph: Porträtphotograph oder Nur für Illustrationszwecke. 

Maschinenfabrık: Landwirtschaftliche Maschinen oder Aufzüge. 

Metallwarenfabrik: Patronenhülsen oder Galanteriewaren. 

Fall 15. Art und Zahl der verwendeten Hilfspersonen, insbeson- 
dere der hieruuter befindlichen Familienmitglieder. Es muß dringend 
empfohlen werden, hier nicht den Durchschnitt, sondern alle Änderungen seit 1. Juli 
1914 anzuführen. Zum Beispiel: 

bis Kriegsausbruch . . . 2 Söhne, 4 Gehilfen, 2 Lehrlinge 
dann bis Februar . . .1 1 Bohn, 1 Gebilfe, 2 5 
seither . . .. h.a’. 3 

Frage 16. Beschaffenheit and Zahl der Betriebsmittel, der Zug- 
und Lasttiere. Wichtig ist es, um nicht falsche Vorstellungen aufkommen zu 
lassen, auch das Maß der Benützung anzugeben sowie die Änderungen seit 1. Juli 
1914. Zum Beispiel: 

Metallwarenfabrik: 3 Dampfmaschinen je 30 P.K., davon regelmäßig eine in Re- 
serve, vom 15. August bis Ende September 1914 nur eine in Dienst, 3 Lastauto, 
seit 2. August eingezogen, Ersatz durch Mietfuhrwerk. 

Schuhmacher: 2 Steppmaschinen, seit August bis November nur eine benützt. 

Lohnfuhrwerker: 6 Wagen, 3 offen, 3 geschlossen, regelmäßig nur 3 in Gebrauch. 
Vor Kriegsbeginn © Pferde, dann 2, seit März 4. 

Frage 17. Art und Wert des Anlagekapitals. Unter Anlagekapital wird 
der Wert jener Sachen verstanden, die dauernd der Betriebsführung dienen. In 
kleinen Betrieben ohne Buchführung kann der Wert — unter Rücksicht auf Ab- 
nützung — nur geschätzt werden. Beispiele: 

Spezereihändler: Regale, Ladentische, Auslageneinrichtung, Registrierkasse, Wert 
etwa 1200 K. 

Schlosserei: Drehbank, Schraubstöcke, Schmiede, Amboß und Werkzeuge, Wert etwa 
2400 K. 

Maschinenfabrik: Fabriksgebäude, Kraftanlage, Maschinen, Werkzeuge, Transport- 
mittel, Bureaueinrichtungen, Wert laut Inventar vom 31. Dezember 1914 384.256 K. 

Frage 18. Art und Wert des Betriebskapitals. Betriebskapital ist jenes 
Vermögen, das der Unternehmer in seinem Betriebe umsetzt. Es besteht jeweils aus 
mehreren wechselnden Bestandteilen, zum Beispiel: Rohware, Fertigware, Bargeld, 
Außenstände, vermindert um Waren- und Betriebsschulden (aufgelaufene Gehalte, 
Rückstände an Löhnen, Zins, Steuern). Fremdes Geld, das dauernd im Betrieb mit- 
arbeitet (stiller Gesellschafter), ist nicht auszuscheiden. Das Betriebskapital ergibt 
zusammen mit dem Anlagekapital das Reinvermögen, das in der etwaigen Buchfüh- 
rung im Kapitalkonto zum Ausdruck gelangt. Für die Art der Berechnung dienen 
folgende Beispiele: 


Kaufmann Kundenschneider Fabrikant 

Rohstoffe . . . . . — Sabro JK 600°-- K 10.860:— 

Fertigware. ..... K 23. 640: — „ 6.418:— 

Außenstände . .. . . „ 46.212 — i 3420 — » 38.680’ — 
Bar, Bank, Wechsel, 

Postsparkasse . . .„ 8412°— „ 640 — „ 14.260 — 





K 4660°— K 70.218°— 
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ah 
Warenschulden etc... . K 26.478 — K 540° — K 4.856 — 
Betriebsschulden . . .„ 1.842 — — „n 3.608:— 
K 28.320 — K 540° — K 8.464 — 
Betriebskapital. . . . K 49.944 — K 4120 — K 61.751°— 


In der Erwerbsteuererklärung ist nicht die Berechnung, sondern nur die 
Schlußziffer einzusetzen. Da das Gesetz nur eine Durchschnittsangabe verlangt, die 
fortwährenden Schwankungen also unberücksichtigt sind, genügt die Angabe einer 
ungefähren runden Ziffer. Bewußt zu niedrige Angaben zu machen, ist natürlich 
strafbar. (Auch Amnestieverlust.) 

Bei Lohn- und Dienstgewerben (z. B. Lohnmühle, Lohnfuhrwerke) spielt das 
Betriebskapital eine untergeordnete Rolle. 

Frage 20. Siehe bei Frage 6. 

Frage 21. Angaben über besondere Tatumstände. Man sehe sich das 
auf der vierten Seite des Formulares der Erwerbsteuererklärung abgedruckte Ver- 
zeichnis von Betriebsarten an. Befindet sich der eigene Betrieb darunter, so ist die 
dort verlangte nähere Angabe bei Frage 21 zu machen. Hierbei soll wieder infolge 
der außergewöhnlichen Zeitverhältnisse an Stelle bloßer Durchschnittsangabe die Dar- 
stellung auch der Veränderungen seit 1. Juli 1914 treten. Beispiel: 
Viktualienhändler: „Wöchentliche Einnahme Juli rund 300 K, August bis Oktober 

200—250 K, dann wegen der zunehmenden Teuerung steigender Geldumsatz bis 
350 K wöchentlich, jedoch geringerer Nutzen, da hierbei weniger Ware umge- 
setzt wird.“ 

Weitere Auskünfte erteilt unentgeltlich mündlich Mittwoch und Freitag von 
12—2 Uhr oder schriftlich an die Mitglieder aller Genossenschaften und freien Ver- 
eine, welche die wirtschaftliche Zentralstelle für Gewerbe, Handel und Industrie bil- 
den, deren Steuerschutzstelle, Wien, IV., Schwarzenbergplatz 16. 


Personalien. 


(Todesfall.) Am 8. Mai 1915 erlitt Prof. Dr. Theodor Dependorf in 
Flandern an der Spitze seiner Kompagnie den Heldentod in seinem 44. Lebens- 
jahre. Dependorf hat sich als praktischer Zahnarzt in Hamburg, als Nach- 
folger Witzels in Jena und als Nachfolger Hesses in Leipzig, wo er a. o. Pro- 
fessor war, große Verdienste um die Zahnheilkunde erworben. Er veröffent- 
lichte zahlreiche histologische Arbeiten und erst jüngst umfassende Arbeiten 
über Wurzelbehandlung. Bei Ausbruch des Krieges ging er als Hauptmann 
ins Feld, wo nun eine hoffnungsvolle Gelehrtenlaufbahn jäh beendigt wurde. 
Ehre seinem Andenken. 





Eingelangte Bücher und Broschüren. 





Warnekros C.: Der Kriegszahnarzt. Beitrag zur Behandlung der Kieferfrakturen 
und der Schußverletzungen des Gesichts. 2. vermehrte und verbesserte Auflage, 
mit 103 Abbildungen im Text. Berlinische Verlagsanstalt, Berlin P. 15. 

Herber C.: Die Frakturen der Kiefer; mit besonderer Berücksichtigung der Kriegs- 
chirurgie und mit Einschluß der technischen Methodik. Berlinische Verlagsanstalt, 
Berlin 1915. 
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Regierungsrat Dr. Karl Jarisch t. 


Am 17. August d. J. ereilte die Mitglieder des Vereines Österreichischer 
Zahnärzte die Trauerkunde, daß Regierungsrat Dr. Karl Jarisch verschieden 
sei. Das älteste Mitglied des Vereines, der Besten einer, vielleicht der Beste, 
war dahingegangen. Eine Säule, herüberragend aus der Zeit der Gründung des 
Vereines, war vom unerbittlichen Schicksal gefällt; der Verein hatte seinen 
langjährigen Präsidenten, sein Ehrenmitglied verloren. 

Welch schweren Verlust der Verein erlitten, das wurde ganz besonders 
jenen ins Bewußtsein gerufen, die mit Jarisch zu arbeiten und zu streben 
das Glück und die Gelegenheit hatten. Ist doch das kräftige Aufblühen des 
Vereines innig mit dem Namen des Verewigten verbunden. Aber nicht nur für 
die Mitglieder des Vereines Österreichischer Zahnärzte, auch für die Gesamt- 
heit der Zahnärzte Österreichs bedeutet der Tod Jarischs einen unersetz- 
lichen Verlust. 

Als nach dem Tode des unvergessenen Dr. Pichler Regierungsrat 
Dr. Jarisch im Jahre 1900 die Führung des Vereines Österreichischer Zahn- 
ärzte, dessen Mitglied er fast seit dessen Gründung (1863) war und in dem 
er als Schriftführer von 1864—1868 wirkte, übernahm, war für den gesamten 
zahnärztlichen Stand in Österreich eine schwere Zeit hereingebrochen. Galt es 
doch, lange bestehende, verbriefte Rechte der Zahnärzte gegen heftige Angriffe 
zu verteidigen, gegen Angriffe, die nicht mehr und nicht weniger zum Ziele 
hatten, als die Unklarheit der Gesetzgebung zu ihren Gunsten auszulegen 
und dem zahnärztlichen Stande in Österreich den gesetzlichen Boden zu unter- 
graben, ja den Stand dem Untergange zuzuführen. 

Diese Angriffe hatten aber nicht den erhofften Erfolg; sie führten viel- 
mehr dazu, daß sich die Zahnärzte zur gemeinsamen Verteidigung enger zu- 
sammenschlossen. Von der Ansicht durchdrungen, daß der wahre Fortschritt 
der Zahnheilkunde nicht ausschließlich in mechanischer Fertigkeit und Erfin- 
dung gelegen, sondern nur im engen Anschluß der Zahnheilkunde an die all- 
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gemeinen Lehren der Medizin und mit ihr age sei, eine Ansicht, die sich 
bei Jarisch schon gelegentlich seines Aufenthaltes in Amerika zur Überzeu- 
gung verdichtet hatte, vertrat Jarisch energisch seinen Standpunkt im Ver- 
ein und nach außen und hatte die Befriedigung, in dem aufgezwungenen Kampfe 
wohl die Mehrzahl der Zahnärzte auf. seiner. Seite zu wissen, nicht nur in 
Österreich, sondern auch im Bruderstaate Ungarn. Im Verein mit Dr. Frank, 
dem verdienstvollen Präsidenten des Vereines Wiener Zahnärzte, schuf Ja- 
risch den „Zentralverband Österreichischer Stomatologen“, dessen erster 
Präsident und auch Ehrenpräsident_er war, Im Zentralverhand.ywar eine Ver- 
einigung entstanden, berufen zur wirksamen Verteidigung unserer Rechte und 
zur gemeinsamen Abwehr gegnerischer Angriffe, aber auch geeignet zum fried- 
lichen Wettbewerb der Zahnärzte aller Natiönen Österreichs” auf dem Gebiete 
der praktischen und theoretischen Wissenschaft der Zahnheilkunde. Jarisch 
hatte nöch das Glück, den Ausbau des Gebäudes des Zentralverbandes, wie er 
sich den Verband von jeher gedacht und erstrebt, fortschreiten zu sehen. Die 
Vollendung des Werkes, die Umwandlung zum „Zentralverband der Stomato- 
logen Österreichs“, zu erleben, war ihm leider nicht mehr gegönnt. Der Welt- 
krieg hat die darauf abzielenden Bestrebungen vorläufig : zum Stillstand ge- 
bracht. 

Die allgemeine Achtung, deren sich Jarisch unter den Zahnärzten er- 
freute, brachte es mit sich, daß Jarisch zu gleicher Zeit auch zum Vertreter der 
Interessen der Zahnärzte in der Wiener Ärztekammer erwählt wurde. Zahl- 
reiche Referate, die er in der Kammer mit der ihm eigenen Gründlichkeit und 
Gewissenhaftigkeit erstattete, geben Zeugnis von dem Eifer, mit dem Regie- 
rungsrat Jarisch trotz seiner Jahre der übernommenen Pflicht oblag. 

Aber trotz der vielfachen Inanspruchnahme ließ Jarisch niemals die 
Sorge um das Wohl und die Entwicklung des Vereines Österreichischer Zahn- 
ärzte aus dem Auge, mit dem er doch seit den ersten Jahren seiner Praxis 
innig verbunden war. Stets bestrebt, das Ansehen des Vereines zu heben, 
suchte er durch Heranziehung der Mitglieder zu Vorträgen und zu den Be- 
strebungen des Vereines das Interesse aller am Verein wachzuhalten. Es war 
ein Vergnügen, den Sitzungen beizuwohnen, welche Jarisch leitete. Seine vor- 
nehme Art im Verkehr mit den Mitgliedern, sein sicheres Urteil, aufgebaut 
auf reiche Erfahrung und Menschenkenntnis, seine Schlagfertigkeit, oft mit 
Humor gewürzt, seine klare und ruhige Sprache verschafften Jarisch einen 
Einfluß, dem sich niemand entziehen konnte, und mancher BEIRLLUNES Debatter 
beugte sich willig der Autorität des Präsidenten. 

Groß war das Ansehen und das Vertrauen, welches Jarisch seitens seiner 
Patienten genoß, zu denen auch Mitglieder des Allerhöchsten Kaiserhauses 
zählten; groß und allgemein war die Achtung und Verehrung, deren er sich 
im Kreise der Zahnärzte erfreuen konnte. Aber auch die Ärzteschaft wußte 
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seine Meinung -und seinen Rat zu schätzen, weshalb er wiederholt zu Ver- 
trauensstellungen in den Instituten des medizinischen Doktorenkollegiums be- 
rufen wurde. Er war Mitglied der k. k. Gesellschaft der Ärzte, des Wiener 
medizinischen Doktorenkollegiums und Ehrenmitglied des Pensionsinstitutes 
des Wiener medizinischen Doktorenkollegiums. 

Als Jarisch, durch die Last der Jahre und durch zunehmende Schwer- 
hörigkeit gezwungen, sich von der Praxis zurückzog, da konnte er voll Stolz 
und Befriedigung auf eine lange, erfolgreiche und segensvolle Tätigkeit zu- 
rückblicken. Aber noch gönnte er sich keine Ruhe; im Gegenteil, jetzt wid- 
mete er seine ganze Kraft dem .Verein. Das Anwachsen der Mitgliederzahl, 
die geänderten Berufsverhältnisse, die aufgetauchten sozialen Frägen erforderten 
gebieterisch, daß die Statuten des Vereines der neuen Zeit angepaßt würden. 
Jarisch entwarf die neuen.Statuten, die dann, von einem Beirat der Mitglie- 
der bearbeitet, vom Verein einstimmig angenommen wurden. Im Jahre 1909 
fanden die ersten Wahlen nach diesen Statuten statt. Das Vertrauen der Mit- 
glieder übertrug wieder mit Stimmeneinhelligkeit das Präsidium an Jarisch, 
und so war es ihm gegönnt, den Verein Österreichischer Zahnärzte im Jahre 
1911 zum Jubelfest seines 50jährigen Bestandes zu führen. Eine hohe Befrie- 
digung war es für Jarisch, bei diesem Fest aus dem Munde des Vertreters 
der hohen Regierung Worte der Anerkennung für die Tätigkeit des Vereines, 
seine Leistungen und Bestrebungen zu vernehmen und die Bestätigung zu er- 
halten, daß die Zahnheilkunde aus einem Handwerk zur Kunst und jetzt zur 
Wissenschaft geworden sei. 

Im Jahre 1912 legte Jarisch nach 12jähriger Tätigkeit das Präsidium 
des Vereines endgültig zurück. Der Verein würdigte seine hohen Verdienste 
mit aufrichtigem, unvergänglichem Dank und durch die Ernennung zum Ehren- 
mitglied. Im gleichen Jahre konnte Jarisch noch das seltene Fest des gol- 
denen Doktorjubiläums feiern und anläßlich der Erneuerung seines Diploms 
vom Rektor und vom Dekan der medizinischen Fakultät der Wiener Univer- 
sität gleichfalls Worte der höchsten Anerkennung für seine berufliche Tätig- 
‘keit und sein Eintreten für die Interessen des ärztlichen Standes entgegen- 
nehmen. Im Jänner d. J. warf eine Apoplexie den 76jährigen, noch immer 
rüstigen Mann auf das Krankenlager und am 16. August erlöste der Tod den 
armen Duldner von seinem langen Leiden. Was sterblich an ihm war, wurde 
am 21. August d. J. am Hietzinger Friedhof in die Gruft gesenkt; was jedoch 
unsterblich an ihm ist, das wird im Verein Österreichischer Zahnärzte weiter leben. 

„Edel sei der Mensch, hilfreich und gut,“ sagt unser größter Dichter. 
Wenn dies die Eigenschaften eines wahrhaft großen Mannes nach des Dichters 
Worten sind, in Jarisch waren sie verkörpert. Sein tadelloser, lauterer Cha- 
rakter -bleibt ein leuchtendes Beispiel für alle, die nach gleichen Zielen streben; 
seine Ideale sind auch unsere Ideale. So kann es nicht kommen, daß die Er- 
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innerung an ihn je verblaßt und mit Jarisch ein Stück jener guten alten, 
vielleicht besseren und schöneren Zeit in Ewigkeit und Vergessenheit versank. 


R Dr. Richard Breuer. 


Jarisch wurde am 2. November 1839 in Wien geboren, besuchte hier das 
Schottengymnasium und das Gymnasium in Kremsmünster, wo er auch matu- 
rierte (1856). Er oblag den medizinischen Studien an der Wiener Fakultät in 
ihrer Glanzzeit unter Hyrtl, Skoda, Rokitansky und promovierte 1862. Schon 
als junger Sekundararzt am allgemeinen Krankenhaus fühlte er sich zur Zahn- 
heilkunde hingezogen, in der Zsigmondy der Ältere und Heider seine Lehrer 
waren. Im Jahre 1867 ging er nach Amerika, wo er an den Schulen von Phila- 
delphia und New-York arbeitete. Nach seiner Rückkehr übernahm er von 
seinem Vater die Praxis, die bald zu einer der ausgebreitetsten Wiens zählte. 
In überaus glücklicher Ehe war er mit seiner Frau Ottilie, geb. Schneid von 
Treuenfeld, verbunden. Kurz vor der Feier der goldenen Hochzeit starb er. 
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Erfahrungen über Kieferschüsse. 
Diskussion, eingeleitet von Prof. Dr. v. Wunschheim. 


Vorbemerkung der Schriftleitung. In einer Reihe von Sitzun- 
gen des Vereines österreichischer Zahnärzte wurde nach und nach eine große 
Zahl von Kieferschußverletzungen, die Art ihrer Behandlung und der Erfolg 
dieser Behandlung demonstriert. Als so ein wertvolles kasuistisches Material 
gesammelt war, gab Prof. v. Wunschheim die Anregung, die wichtigsten 
Fragen, welche allgemeiner zu fassen waren, in einer Diskussion zu bespre- 
chen. Da diese Diskussionsabende außerordentlich viel Lehrreiches boten, da 
sie zur Klärung vieler noch strittiger Fragen beitrugen, erscheint es wohl 
gerechtfertigt, sie in extenso zu veröffentlichen. So wie die Diskussion selbst 
gerade durch die ihr eigentümliche Form und vor allem ihre Unmittelbarkeit 
besonders anregend wirkt, soll auch das gesammelte Material nicht in Form 
von Einzelarbeiten, sondern eben in Form der Diskussion gebracht werden. 
Die Grundlage zu dieser Diskussion bildet der umfassende Vortrag Prof. 
Dr. v. Wunschheims, der eine solche Fülle wichtiger Fragen anschneidet, 
daß über Vorschlag Prof. Dr. Cieszynskis das Thema für die Diskussion 
in folgende 3 Abschnitte eingeteilt wird: 

I. Die Untersuchungsmethoden und die chirurgische Vorbehandlung 
der Frakturen. 

I. Die Wahl der Apparate bei Kieferbrüchen; ihre Vor- und Nachteile. 

III. Weitere Hilfsmittel bei der Behandlung — Heißluft, Massage — 
die Behandlung von Pseudarthrosen — Feststellung der Heilung — Pro- 
gnose und ärztliches Zeugnis. 


* * 
x 


Meine Herren! Zunächst möchte ich meiner Freude Ausdruck geben, 
daß unser Diskussionsabend so zahlreich besucht ist, ein Zeichen des leb- 
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haften Interesses, das wir alle an dem heute zu besprechenden Thema 
nehmen. Wenn ich mir hiermit erlaube, die Diskussion zu eröffnen, so bitte 
ich, nicht zu erwarten, daß ich ein ausführliches Referat halte; das würde 
wohl zu weit führen und auch den Kollegen, die sich an der Diskussion be- 
teiligen wollen, zu viel Zeit wegnehmen. Ich möchte nur in zwangloser Reihen- 
folge eine Reihe von Punkten besprechen und die Erfahrung hervorheben, die 
wir diesbezüglich gemacht haben. Wenn wir heute unser Thema nicht erledigen 
sollten, können wir ja ohneweiters einen zweiten oder dritten Diskussionsabend 
über dieses so aktuelle Thema abhalten. 

Wie schon Dr. Pichler in der letzten Sitzung hervorgehoben hat, so 
kann auch ich die Erfahrung bestätigen, daß es eine Reihe von Kieferschüssen 
gibt, die überhaupt keiner Schienung bedürfen, weil sie nur geringe 
Dislokation und nur geringe oder gar keine Beweglichkeit der Bruchenden 
aufweisen. Diesbezüglich wären in erster Linie die Frakturen der auf- 
steigenden Äste zu erwähnen, von denen auch wir eine Anzahl beobachtet 
haben, die mit vollständig normaler Okklusion zu uns kamen und außer der 
Wundbehandlung keiner Apparate bedurften. Je näher die Frakturstelle dem 
Kiefergelenk gelegen ist, desto geringer wird die Dislokation sein und vor 
allem auch, was sehr wichtig ist, desto geringere Bewegungen werden die 
Bruchenden beim Öffnen und Schließen der Zahnreihen ausführen. Die gerin- 
gere Dislokation solcher Frakturen (über dem Ansatze der Masseteren) rührt 
einerseits davon her, daß der Zug der Kaumuskeln hier nur mehr eine geringe 
verschiebende Wirkung auf die Frakturenden ausübt, andrerseits davon, dab 
die Frakturstelle von ziemlich mächtigen Muskelschichten umpolstert ist, die 
die Bruchteile mehr zusammenhalten. Wichtiger ist die natürliche relative 
Ruhigstellung solcher Frakturen, da die Ausschläge des einarmigen Hebels, 
welchen der Unterkiefer darstellt, um so geringer werden, je näher man dem 
Drehpunkte dieses Hebels, dem Kiefergelenke, kommt. Theoretisch genommen 
(in praxi kommen solche Fälle ja nicht vor) würde eine Querfraktur des Ge- 
lenkköpfchens selbst so minimale Bewegungen ihrer Bruchenden ausführen, 
daß man sie als nicht vorhanden betrachten kann. Daraus folgt aber, daß wir 
bei diesen Frakturen mit einer Schienung nichts erreichen respektive nichts 
bessern, sie daher ohne Schaden unterlassen können, wie dies die oben er- 
wähnte Erfahrung auch lehrt. Allerdings ist hierbei als Voraussetzung ge- 
dacht, daß die Frakturenden nicht durch einen zu großen Substanzverlust des 
Knochens selbst voneinander getrennt sind. Die Mannigfaltigkeit der Erschei- 
nungsformen der Kieferschüsse ist übrigens eine so große, daß man, je mehr 
Fälle man sieht, desto mehr das Staunen verlernt und desto vorsichtiger in 
der Beurteilung des einzelnen Falles wird. 

Ich brauche wohl nicht hervorzuheben, daß wir bei der Behandlung der 
Kieferschüsse auf dem Standpunkte strengsten Konservatismus stehen 


198 v. Wunschbeim. 


und es vermeiden, Teile des zerschossenen Kiefers zu’ entfernen, die nur 
irgendwie Aussicht auf die Möglichkeit einer Einheilung bieten. Wir über- 
lassen die Entscheidung hierüber der Natur und glauben hiermit besser zu 
fahren, wie unsere schönen Heilresultate bezeugen. Deshalb halten wir auch 
ein frühzeitiges chirurgisches Angehen der Fälle, wie es von Stabsarzt Doktor 
Gadäny in der Vierteljahresschrift für Zahnheilkunde!) beschrieben ist, 
nicht für angezeigt, da wir mehrere Fälle zu sehen Gelegenheit hatten, wo 
durch vorzeitige Entfernung von Fragmenten irreparabler Schaden zugefügt 
wurde. Insbesondere habe ich hier einige Fälle im- Auge, wo durch geradezu 
unverantwortliche, auf dem Verbandplatze erfolgte Herausnahme ganzer Kiefer- 
teile ausgedehnte Defekte geschaffen wurden, die eine knöcherne Vereinigung 
der Bruchenden von vornherein aussichtslos machten. Wir halten es also so, 
daß wir die Abstoßung von Sequestern und abgestorbenen Kieferteilen ab- 
warten und nur in den Fällen, wo eine langdauernde Eiterung im weiteren 
Verlaufe einen eingeschlossenen Sequester vermuten läßt, eine chirurgische 
Entfernung desselben für angezeigt halten. 

Was die Heilungsdauer der Fälle betrifft, so muß ich sagen, daß 
diese viel größer ist, als ich im Anfange gedacht hatte. Wir waren ja von den 
Friedensfrakturen gewohnt, daß diese nach Anlegung einer Schiene in vier bis 
sechs Wochen verheilt waren, und nun sehen wir, daß die Mehrzahl der Fälle 
3, 4, 5 und mehr Monate braucht, bis sie entlassen werden können, von den 
Fällen, die mit Pseudarthrose endigen, ganz abgesehen. Gleich mein erster Fall, 
den ich im Beginne des September 1914 in Angriff nahm, den ich auch hier 
vorzustellen Gelegenheit hatte und der 3 Monate eine doppelte Sauersche 
Schiene wegen einer Fraktur in der Mittellinie trug, erwies sich nach dieser 
Zeit noch beweglich. Auch die hierauf angelegte schwere Silberschiene, die nun 
weitere 3 Monate getragen wurde, hat noch immer nicht eine volle Konsoli- 
dation der Bruchenden bewirkt, obwohl es in diesem Falle sicherlich nicht zu 
einer Pseudarthrose kommen wird. Es kommt eben alles darauf an, wo 
die Frakturstelle gelegen ist und wie groß die Zerstörung der 
Kieferteile und der daraus resultierende Substanzverlust des 
Kieferkörpers ist. 

Eine bemerkenswerte Tatsache scheint mir die Beobachtung zu sein, 
daß auch zwei Hufschlagfrakturen nahe der Mittellinie, die beide 
Soldaten betrafen und bald nach der Verletzung mit Schröderschen: Draht- 
verbänden behandelt worden waren, unter diesen trotz monatelangen Liegens 
dieser Verbände nicht zur Ausheilung gelangten. Erst die Anlegung solider, 
gegossener Silberschienen brachte die Konsolidierung, aber auch erst nach 
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weiteren vielen Wochen, zustande. Dies läßt mich die Annahme gerechtfertigt 
erscheinen, daß die käuflichen Schröderschen Schienen für eine wirklich 
solide Fixation solcher Frakturen zu schwach sind,. so ausgezeichnete Dienste 
sie auch im Felde bei Anlegung des ersten Verbandes leisten mögen. Dies 
gilt insbesondere für Frakturen in der Mittellinie, die besonders 
schwer zu fixieren und zur knöchernen Vereinigung zu bringen 
sind, da sie infolge ihrer weiten Entfernung vom Kiefergelenke die größten 
Ausschläge bei Bewegungen der Kiefer machen. Für diese Bewegungen solcher 
Frakturen beim Öffnen und Schließen der Kiefer habe ich den Ausdruck 
„Atmen der Fraktur“ gewählt, weil mir kein anderer so sinnfällig die Er- 
scheinung wiederzugeben scheint. Wird der. Kiefer geöffnet, so rollen sich die 
beiden Fragmente nach innen unten ein und verkleinern so den. Frakturspalt, 
während beim Schließen die Frakturspalte wieder weiter wird und die Artiku- 
lation sich durch das Jneinandergreifen. der beiden Zahnreihen mehr minder 
richtig einstellt. Dieses Atmen der Fraktur wird um so größer sein, je stärker 
die Zertrümmerung an der Frakturstelle ist, und erfordert eine sehr massive 
Schienung der beiden Fragmente, wenn man zu einem Ziele kommen will. 
Alle diese Fälle gehörten mit wenigen Ausnahmen zu denjenigen, die am 
längsten dauerten. 

Die von Dr. Pichler bevorzugte Methode des Arbeitens nach dem 
Modell mag gewiß das Ideal sein, doch hatten wir nur sehr wenig Gelegen- 
heit, nach dieser Methode zu arbeiten, weil wir im Gegensatze zu Dr. Pichler 
fast nur veraltete Fälle bekommen, die eine sofortige Reposition der Bruch- 
stücke nicht erlauben, sondern erst eine langwierige Vorbehandlung erfordern, 
ehe die fixierende Schiene eingesetzt werden kann. Es zeigt dies, wie wich- 
tig es ist, daß die Kieferschüsse möglichst frühzeitig in die 
Hände des Zahnarztes gelangen, zeigt aber auch, wie wenig das Ver- 
ständnis für diese eigentlich selbstverständliche Forderung bisher in weitere 
Kreise gedrungen ist. Es wäre sonst nicht zu verstehen, daß wir auch jetzt 
noch zahlreiche Fälle zugewiesen erhalten, die monatelang in verschiedenen 
Spitälern behandelt wurden, ohne daß irgend etwas geschehen wäre, um die 
Fragmente zu fixieren. Es wird keinem Chirurgen einfallen, bei einer Extre- 
mitätenschußfraktur nur die Weichteilwunden zu behandeln und sich im übrigen 
um die Ruhigstellung der Bruchenden nicht zu kümmern. Aber bei den Kiefer- 
frakturen scheint man dies von manchen Seiten für eine geringfügige, neben- 
sächliche. Sache zu halten oder sich zu scheuen, dem Zahnarzt den Verwun- 
deten zu überantworten, ehe die Weichteilwunden verheilt sind, Daß diesein 
grundfalscher Standpunkt ist, kann nicht oft genug und nicht 
energisch genug betont werden. Abgesehen von jener Kardinalforderung 
des Ruhigstellens der Fragmente, die die Grundbedingung der knöchernen 
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Verheilung einer Fraktur ist, wird durch ein solches Verhalten die Arbeit des 
Zahnarztes, ganz abgesehen davon, daß es sehr oft zu spät ist, auch noch 
übermäßig erschwert und verzögert. Eine frische Kieferfraktur zu reponieren, 
ist eine Spielerei, denn nicht der Muskelzug ist es, welcher der Reponierung 
der Brachfragmente Widerstand in nennenswertem Maße entgegensetzt, der 
läßt sich in frischen Fällen spielend leicht überwinden, sondern der Narben- 
zug veralteter Fälle und die durch bindegewebige Entartung starr und unnach- 
giebig gewordene Muskulatur. Diese Narbenzüge und Verwachsungen sind un- 
gemein hartnäckig, müssen nachträglich operativ getrennt, durch Massage und 
Übungen behandelt werden, um endlich in wochen- und monatelanger Arbeit 
wieder jenen Zustand herzustellen, wie er kurz nach der Verletzung bestan- 
den hat. Daß unterdessen sich die Fraktur zu einer bindegewebigen Pseud- 
arthrose umgewandelt hat, dies nur nebenbei. Wenn allgemein bekannt wäre, 
ein wie trostloses Bild diese veralteten Fälle bieten, und umgekehrt beob- 
achtet werden könnte, in wie überraschend kurzer Zeit sich frische Fälle 
bessern, so wie sie in geschulte zahnärztliche Hände kommen, und wie günstig 
die Prognose bezüglich der knöchernen Verheilung ist, würde dieser durch 
nichts gerechtfertigte Standpunkt schleunigst aufgegeben werden. Wohl sind 
viele unserer Chirurgen schon lange zu der Einsicht gelangt, daß auf diesem 
Gebiete nur durch harmonisches Zusammenarbeiten die besten Erfolge erzielt 
werden können, und übermitteln jeden Fall von Kieferfraktur umgehend dem 
Zahnarzt. Daß diese Einsicht aber noch nicht Allgemeingut geworden ist, da- 
für spricht leider eine große Zahl unserer Fälle. 

Wir verwenden so ziemlich alle Arten von Schienen, da wir 
auf dem Standpunkte stehen, daß man alles probieren und möglichst indivi- 
dualisieren soll, auch auf diesem Gebiete. Nur die das Zahnfleisch bedeckenden 
Zinn- und Kautschukschienen verwenden wir aus hygienischen Gründen nicht. 

Das Freibleiben der Kauflächen bei den anzuwendenden Schienen 
halten wir nicht für so wichtig, wenn nur die Artikulation möglichst genau 
eingestellt ist. Die kleinen Unstimmigkeiten in der Artikulation, wie sie sich 
bei der Verwendung von Kronenschienen einzustellen pflegen, korrigieren sich 
nach Abnahme der Schiene von selbst, da der in diesem Stadium immer noch 
nachgiebige Kallus die noch fehlende scharfe Einstellung der Okklusion von 
selbst bewirkt. Dessenungeachtet verkenne ich nicht die Vorzüge der die Kau- 
flächen freilassenden Schienen und verwende sie auch in ausgedehntem Maße. 

Bezüglich der Befestigung der Schienen halten wir es so, dab wir 
wohl die Schienen in vielen Fällen aufzementieren, ohne uns jedoch einer 
Täuschung darüber hinzugeben, daß diese Befestigung keine sehr solide ist 
und des öfteren erneuert werden muß. Wenn es hingegen möglich ist, an der 
Schiene einen oder mehrere genau passende Ringe anzubringen, die an ein- 
zelnen Zähnen ihren Halt finden, so läßt die Befestigung mit Zement gewöhn- 
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lich nichts zu wünschen übrig. Wenn die Befestigung mit Zement allein irgend- 
wie zweifelhaft ist, ziehen wir es vor, außer dem Zement noch Halsligaturen 
anzubringen, die über der Schiene zusammengedreht werden und dann eine 
sehr verläßliche Fixation bewirken. 


Ursprünglich verwendeten wir nur Metallschienen, kamen aber im Laufe 
der Zeit immer mehr dazu, die von Dr. Pichler vorzugsweise verwendeten 
Kautschukscharnierschienen zu gebrauchen. Der Grund hierfür lag 
einerseits in dem sich immer mehr anhäufenden Krankenmateriale, das uns 
nicht mehr erlaubte, die viel mehr Zeit und Arbeitskraft in Anspruch nehmen- 
den Metallschienen anzufertigen, andrerseits in den guten Resultaten, die diese 
Schienen geben, und in den vielen Vorzügen, die sie besitzen. Sie sind leicht 
und schnell anzufertigen, fixieren vollkommen sicher, lassen sich leicht ahnehm- 
bar machen und reinigen und haben vor allem den Vorzug, daß sie infolge 
des genauen Passens in die Zwischenräume der Zahnreihen so fest sitzen, daB 
man auch Gummizug in der axialen Richtung der Zähne anwenden 
kann, ohne befürchten zu müssen, daß die Schiene heruntergeht. Die Grund- 
bedingung hierfür, das genaue Passen und Eingreifen der Schiene 
in die Interdentalräume der Zähne und in die unter sich gehenden 
Stellen wird aber nur erreicht, wenn man als Abdruckmasse „Ela- 
stine* verwendet, da nur diese vollständig naturgetreue Abdrücke mit 
Wiedergabe der feinsten Details der Interdentalräume gibt. Sind die Zahn- 
kronen zu kurz, um unter sich gehende Stellen darzubieten, verwenden wir 
ebenfalls nach dem Vorschlage Dr. Pichlers Vollbänder mit aufgelöteten 
kleinen Nasen, die auf geeignete Zähne aufzementiert werden, worauf erst der 
Abdruck mit Elastine erfolgt. Letztere gibt auch die Details dieser Vorsprünge 
an den Ringen tadellos wieder, so daß die fertige Schiene über gene Nasen 
einschnappt und unverrückbar festsitzt. 


Die Gummizüge, die wir namentlich im Beginne der Behandlung in 
ausgedehntem Maße verwenden, sind ein ausgezeichnetes Mittel, um Verlage- 
rungen der Bruchteile zu korrigieren, doch haben wir einzelne Fälle auch nur 
mit Gummizügen bis zum Schlusse behandelt und tadellose Erfolge erzielt. Sie 
verlangen jedoch eine fortwährende Kontrolle und Auswechslung, um die Kraft 
des Gummizuges richtig auszubalanzieren. Man kann eben auf die verschie- 
denste Art und Weise zum Ziele kommen. 


Die Anglemethode bildet ebenfalls in veralteten Fällen ein vorzüg- 
liches Mittel, um die Richtigstellung der Bruchenden allmählich zu erreichen, 
doch erscheint sie mir zur dauernden, sicheren Fixation zu schwach, insbe- 
sondere dann, wenn der Fall wegen einer Pseudarthrose nachträglich dem 
Chirurgen überantwortet werden soll. Das gleiche gilt von den Schröder- 
schen Drahtverbänden, die ich bereits erwähnt habe. 
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In den Fällen, wo das rückwärtige. Bruchende zahnlos und 
stark nach innen und oben verlagert ist, wie es ja die Regel ist, haben 
auch wir zu pelottenartigen Verlängerungen der Schiene greifen 
müssen, haben es aber in allen diesen Fällen für angezeigt gehalten, die ge- 
wöhnlich aus Kautschuk angefertigte. Pelotte mit schwarzer Gnttapercha zu 
unterfüttern, um Dekubitus zu vermeiden. Die schwarze Guttapercha 
leistet überhaupt zum Wegdrängen von Narbenzügen sowie zur Freimachung 
des Alveolarfortsatzes bei Verwachsungen zwischen diesem und der Wangen- 
schleimhaut sehr gute Dienste, indem unter ihr eine glatte Epithelialisierung 
der Wundflächen erfolgt. In manchen Fällen jedoch, wo der Narbenzug zu 
stark oder der Widerstand des zu verschiebenden Bruchendes zu kräftig: ist, 
verwenden wir zur Unterfütterung der Pelotte auch Inlaywachs, das nicht so 
leicht nachgibt, allerdings auch öfter Dekubitus erzeugt. 


Gleich von vornherein Prothesen anzufertigen, die zugleich 
die Bruchstücke in der richtigen Lage erhalten, wie es Dr. Pichler befür- 
wortet hat, dazu waren wir nur in ganz vereinzelten Fällen in der Lage, aus 
dem wiederholt erwähnten Grunde, daß wir frische Fälle sehr selten zu Ge- 
sicht bekommen. Immerhin würde ich in dieser Hinsicht eine sorgfältige Aus- 
wahl treffen, da die Fixation durch die immer etwas bewegliche Prothese keine 
sehr solide ist. | 


Wenngleich wir die Erfahrung gemacht haben, daß alle in der Frak- 
turstelle gelegenen Zähne ausnahmslos verloren sind und später 
extrahiert werden müssen, halten wir es für sehr wichtig, sie im Beginne 
und während der Schienung so lange als möglich zu erhalten, weil 
sie das Zusammensinken der Bruchstelle verbindern. Man soll sie also, wenn 
irgend möglich, in die Schienung einbeziehen und nur dafür Sorge tragen, 
dab sie eventuell durch die Schiene hindurch trepaniert und behandelt wer- 
den können. | 


Ebenso wie die in der Frakturstelle gelegenen Zähne ver- 
fällt auch der Alveolarfortsatz der ersteren dem Untergange. In 
keinem Falle konnten wir an den Schlußröntgeuaufnahmen, die wir von jeden 
geheilten Falle machen lassen, beobachten, daß der Alveolarfortsatz der Frak- 
turstelle erhalten geblieben wäre, was einerseits damit zusammenhängen mag, 
daß nach Verlust der Zähne auch der Alveolarfortsatz zugrunde geht, daß 
aber andrerseits der Alveolarfortsatz schon physiologisch ein vermindertes 
Regenerationsvermögen gegenüber dem Kieferkörper besitzt. Gar oft ist man 
erstaunt, eine wie dünne Knochenspange die Frakturstelle eines anscheinend 
sehr solid verheilten Falles überbrückt, so daß ich dringend raten möchte, in 
jedem Falle zur Begutachtung des Heilungserfolges das Röntgenbild zu Rate 
zu ziehen. Überhaupt scheint es mir, als wenn mächtige Kallusbildungen im 
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Unterkiefer sich nicht entwickeln würden, wenigstens habe ich im Röntgenbilde 
in keinem Falle eine Kallushypertrophie beobachten können. 

Ein sehr interessantes Kapitel bildet das Verhalten der Zähne, die 
peripher von der Bruchstelle gelegen sind. Sie sind fast ausnahmslos 
vollkommen unempfindlich, reagieren nicht auf den faradischen Strom und 
werden von den Patienten als „tot“ empfunden. Beim Aufbohren aber kommt 
man dann auf die blutende Pulpa. Die Zerreißung des Nervus mandibularis 
führt eben zu einem Untergange der nervösen Elemente der Pulpa, während 
deren Blutgefäße vermöge der raschen Anastomosenbildung der zuführenden 
Arterien nicht notwendigerweise ebenfalls zugrunde gehen müssen. Wir haben 
also hier das seltene Bild von anscheinend toten, in Wirklichkeit aber den- 
noch lebenden Pulpen. Inwieweit dieser Untergang der nervösen Elemente der 
Pulpa im späteren Verlaufe, nach Monaten und Jahren, zu einer Atrophie der 
Pulpa führen wird, lasse ich dahingestellt. Jedenfalls aber haben wir kein 
Mittel in der Hand, durch unsere Untersuchungsmethoden sicher festzustellen, 
ob solche Pulpen wirklich abgestorben (nekrotisch) sind oder nicht. Daher 
würde ich es für einen Fehler halten, alle peripher von der Fraktur gelegenen 
Zähne aufzubohren und zu behandeln, da ich mir sagen muß, daß eine nerven- 
lose, aber lebende Pulpa noch immer besser ist, als die beste Wurzelfüllung. 
Ich würde mich also vollständig abwartend verhalten und nur dann trepa- 
nieren, wenn solche Zähne Zeichen periostaler Reizung zeigen. Einige Beob- 
achtungen, die wir in letzter Zeit an solchen Zähnen gemacht haben, bestärken 
mich nur in dieser Auffassung. Es hat sich wiederholt gezeigt, daß anschei- 
nend sicher tote Zähne sich bei der Aufbohrung als lebend erwiesen und deren 
Pulpa unnütz geopfert worden ist. In anderen selteneren Fällen war es aller- 
dings zu Nekrose gekommen, die eine Wurzelbehandlung notwendig machte. 
Ich bekomme aber den Eindruck, daß wir auch die Regenerationsfähigkeit 
der Nervenbahnen nicht unterschätzen dürfen, wenngleich die Verhältnisse 
sehr ungünstige sind. Ein sicheres Urteil über das Verhalten der nervösen 
Elemente solcher Zähne wird sich allerdings erst nach Jahren auf Grund 
histologischer Untersuchungen fällen lassen. 

Die bei den Schußfrakturen, insbesondere der aufsteigenden Äste, so 
häufig zu beobachtenden Kieferklemmen behandeln wir fast nur mit aktiven 
Übungen, die mehrmals am Tage vorgenommen werden, und greifen nur in 
seltenen Fällen zum Heister, weil durch leicht vorkommende Überdehnung 
Zerreißungen und kleine Läsionen in der Kaumuskulatur und den Gelenks- 
bändern vorkommen können, die einen Rückfall bedingen. Hingegen verwenden 
wir gern geriffelte Holzkeile, die aber einen ziemlich steilen Winkel haben und 
mehr dem Zwecke dienen, dem Patienten eine Kontrolle des täglich erreichten 
Fortschrittes zu erleichtern. Allerdings sind wir bei dieser Therapie sehr aut 
die Mithilfe des Patienten angewiesen. 
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Leider verfügen auch wir über eine ziemliche Anzahl von Pseud- 
arthrosen, teils wegen zu ausgedehnter Zertrümmerung der Kieferknochen, 
teils weil solche Fälle zu spät in die Behandlung kamen. In allen den Fällen, 
wo es möglich ist, die Stelle der Pseudarthrose durch einen möglichst soliden 
dentalen Verband zu überbrücken, also eine starre Immobilisierung der Bruch- 
enden zu erreichen, haben wir die Absicht, sie dem Chirurgen zur Ausführung 
einer Knochenplastik zu empfehlen, um nichts unversucht zu lassen, und ver- 
sprechen uns nach den Erfahrungen Dr. Gadänys und nach eigenen in letzter 
Zeit gemachten Erfahrungen günstigen Erfolg. Wenn hingegen die Pseud- 
arthrose im aufsteigenden Aste hinter der Zahnreihe gelegen ist, halten wir 
eine Knochenplastik für aussichtslos. Zum Glück können solche Patienten 
ihren Kiefer um so eher gebrauchen, je näher die Pseudarthrose dem Kiefer- 
gelenke gelegen ist und sich zu einem wahren Ersatzgelenke allmählich ent- 
wickelt. 

Die von Prof. Cieszyński angegebene Verbesserung der Gleit- 
schienen, für die wir ihm sehr dankbar sein müssen, haben auch wir ange- 
wendet und können nur Gutes von ibr berichten, wie überhaupt die Schrö- 
dersche Gleitschiene eine ganz ausgezeichnete Verbesserung in der Behandlung 
der Kieferfrakturen bedeutet. Ihre Hauptindikation haben die Gleitschienen bei 
den Frakturen im Angulus und im aufsteigenden Aste bis ungefähr zur halben 
Höhe desselben , wenn also die Fraktur hinter der Zahnreihe gelegen ist und 
wir eine rein dentale Schiene nicht anwenden können. Ebenso ist sie ange- 
zeigt, wenn die Fraktur die Molarengegend getroffen hat, die Molaren aber 
fehlen. Wenn es möglich ist, die Gleitschiene auf der kranken Seite anzu- 
bringen, ziehen wir dies vor. Leicht sind aber die Gleitschienen nicht zu 
machen und erfordern geschickte technische Hilfskräfte. Auch können sie gar 
nicht stark und solide genug gemacht werden, um Verbiegungen etc. vorzu- 
beugen. Die käuflichen Gleitschienen sind zu zart und zu klein, als daß sie 
befriedigende Resultate geben könnten. 

Zum Schlusse noch eine mehr administrative Frage bezüglich der Be- 
gutachtung der zu entlassenden Fälle. Ich habe das Gefühl, daß wir als die 
behandelnden Ärzte eigentlich am besten beurteilen können, inwieweit die 
Funktion der Kiefer eines zu entlassenden Patienten wieder hergestellt ist, 
und glaube es daher für angezeigt zu halten, wenn wir in allen Fällen, wo 
eine vollständige Heilung leider unmöglich war, dies in dem ärztlichen Zeug- 
nis unter genauer Begründung hervorheben, ohne damit dem Urteil des kom- 
petenten Militärarztes vorzugreifen. 

Ich habe nun Ihre Geduld allzu lange in Anspruch genommen und 
möchte damit schließen, daß ich nochmals meiner Freude Ausdruck gebe, daß 
so viele Kollegen sich in den Dienst dieser Sache gestellt haben, nicht minder 
aber auch meiner Befriedigung, daß die Zahnheilkunde nunmehr wohl end- 
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gültig bewiesen hat, daß die Kieferfrakturen ihre eigentliche Domäne sind, in 
deren Behandlung sie Erfolge erzielt, die früher, zur Zeit der rein chirurgi- 
schen Behandlung, unmöglich waren. Dies wird nicht wenig zum Ansehen 
unseres Standes beitragen. 

k * 


Diskussion: 


I. Die Untersuchungsmethoden und die chirurgische Vorbehandlung 
der Frakturen. 


Prof. Dr. Cieszynski: Wir wollen zunächst zum ersten Thema einige 
Worte sagen. Die übliche klinische Untersuchung orientiert uns nur grob 
über den Verlauf der Frakturlinien, weist uns jedoch ziemlich klar den Weg 
für die Behandlung mittelst orthopädischer Apparate. Wir sind aber nicht mit 
der einfachen Untersuchungsmethode imstande, uns über die Schwere der Zer- 
trümmerung der Kieferknochen ein Bild zu machen oder gar voraus zu sehen, welche 
abgesprengten Knochenteile noch lebensfähig sind, welche sich dagegen als Seque- 
ster abstoßen werden. Das Ablösen der Sequester geht aber mit einer Eiterung 
einher, die keineswegs den Prozeß der glatten Heilung fördert. Ein klareres 
Bild darüber gewinnen wir jedoch durch ein korrektes Röntgenogramm, 
das nach bestimmten Grundsätzen angefertigt werden soll, damit 
die Übersicht klar und deutlich werde nnd eine spätere Wieder- 
holung der Bilder unter gleichen Aufnahmsbedingungen mög- 
lich sei.!) 

Umfaßt die Zertrünmerung die Gegend des Canalis mandibularis, so ist 
gewöhnlich die Prognose eine schlechtere und die Abstoßung der Sequester ist 
um so sicherer zu erwarten. Lebensfähiger und lebensunfähiger Knochen ist in 
der ersten Zeit nach der Verletzung kaum zu unterscheiden und die klinische 
Erfahrung muß bei der Deutung der Bilder hinsichtlich der Prognose immer 
herangezogen werden. Mag man auch nach dem Schröderschen Prinzip mög- 
lichst konservativ verfahren wollen, so dürfte es sich immerhin empfehlen, 
bereits in den ersten 3 bis 4 Wochen in die schwer verbeilende, noch eiternde 
Wunde nach Leitungsanästhesie einzugehen, mobile Knochensplitter zu 
entfernen und die Wundhöhle zu exkochleieren. Wird Adhärenz festge- 
stellt, so belasse man auch abgesprengte Knochenteile, weil das Bestehen von 
regenerationsfähigem Periost noch angenommen werden kann. Kommt es nach 
4 bis 8 Wochen nicht zum Verwachsen der Fragmente, auch wenn ihre völlige 
Annäherung erfolgt ist, so muß in erster Linie an festgeklemmte Knochen- 
sequester gedacht werden, auch wenn kein offener Eiterherd mehr besteht. 
Wollte man ohne chirurgischen Eingriff dem bereits im Gange befindlichen 


1) Cieszyński, Die exakte Röntgenuntersuchung der Kiefer in der Kriegs- 
chirurgie mit improvisierten Hilfsmitteln. Österr.-ung. Viertelj. f. Z., 1915, H. II. 
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eiternden Prozeß freien Lauf lassen, so würden noch Wochen und Monate ver- 
gehen, während eine Entfernung der Sequester mit nachfolgender Exkochlea- 
tion, die man bei keiner Reinigung der eiternden Wunde unterlassen sollte, den 
eiternden Prozeß rascher zum Stillstand bringt und den noch bestehenden 
Periostresten die Möglichkeit gibt, nunmehr ihre produktive Arbeit zu beginnen. 

Direkt im Ansehluß an die chirurgische Vorbehandlung ist 
die orthopädische Behandlung durchzuführen. Der von vielen 
Chirurgen leider noch heute proklamierte Grundsatz, erst die 
Weichteile und dann die Kieferfraktur zu behandeln, ist als völlig 
veraltet anzusehen. Der vorzeitige Schluß der Weichteilwunde wird meistens 
das Anlegen der Apparate sehr erschweren. | 

Auch sollte man gleich bei Beginn der Behandlung eine Untersuchung 
der Zähne mit dem Induktionsstrome vornehmen. Dabei ist zu bemerken, 
daß mehr zentripetal gelegene Verletzungen des Nervenstammes Anästhesie der 
peripheren Hautbezirke und zumeist auch der Zähne nach sich zieht. Wenn 
auch zumeist die Anästhesie mit dem Tode der Pulpa verknüpft ist, so finden 
wir doch zuweilen die Zirkulation und mit ibr das Leben der Pulpa erhalten, 
während meist in der Nähe der Fraktur, wo eine stärkere Lockerung der Zähne 
vorhanden ist und auch eine Luxation derselben stattgefunden hat, sich Stö- 
rungen in der Ernährung einzustellen pflegen. Rechtzeitige Behandlung abge- 
storbener Pulpen beschleunigt die Verheilung der Fraktur und verhütet apikale 
langdauernde Eiterungen. 

Selbst wenn wir einen größeren, einige Zentimeter langen Knochendefekt 
vorfinden, müssen wir nicht auf die Knochenbildung verzichten, sobald noch 
Periostfetzen in demselben enthalten sind, namentlich, wenn wir die Eiterung 
bald zum Stillstand bringen und die Fragmente zueinander unbeweglich fixieren. 

Dr. Pichler: Ich schließe mich der Meinung des Herrn Vorredners an, 
daß es durchaus angemessen ist, Zähne zu behandeln, falls die Pulpen tatsäch- 
lich abgestorben sind. Ich habe mich immer bemüht, Zähne zu erkennen, welche 
durch das Trauma ihre Vitalität verloren haben, und sie möglichst frühzeitig 
konservativ zu behandeln, falls nicht ihre Entfernung angezeigt war; denn 
die tote Pulpa bildet sicherlich eine Gefahr für die Heilung des Knochens. 
Aber ich glaube, daß man vor allem so rasch als irgend möglich eine Schiene 
machen soll. Natürlich wäre die Wurzelbehandlung vorauszuschicken, wenn die 
Schiene uns hindern sollte, sie nachträglich zu machen. Das Wichtigste aber ist 
wohl, die Fraktur möglichst bald in Bezug auf die mechanische Fixation zu 
versorgen. 

Ich kann dem nicht beistimmen, daß es seltene Ausnahmsfälle sind, in 
denen die Pulpen unempfindllich und dabei vital sind. Ich habe unzählige 
solche Pulpen gefunden. Bei den Frakturen, die quer durch die Kontinuität 
des Unterkiefers gehen, ist es die Regel, dab die Pulpen der Zähne peripher 
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davon unempfindlich sind. Natürlich habe ich nicht bei allen den Versuch ge- 
macht. Es gibt kein Mittel, das in diesen Fällen sicheren Aufschluß gibt, ob 
ein Zahn vital ist oder nicht, außer der Trepanation. Ich kann dem Vorredner 
nur beipflichten, daß es besser. ist, hie und da eine lebende Pulpa zu entfernen. 
als daß einem Zähne entgehen, deren Pulpen abgestorben sind. Solche Zähne 
sind sehr oft die Ursache von Haut- und Schleimhautfisteln und der Grund. 
warum sich die Heilung eines Kieferbruches verzögert. 


Dr. Harry Sicher: Die beiden Hauptpunkte, über welche die Angaben 
von v. Wunschheim und Cieszyäski differieren, betreffen einerseits die Frage 
nach der Vitalität der Pulpen der mesial von einer Kieferfraktur gelegenen 
Zähne, andrerseits die Frage nach der Einheilungsmöglichkeit von Kiefer- 
fragmenten. Da beide Fragen nicht nur theoretisches, sondern vor allenı prak- 
tisches Interesse für sich beanspruchen können, möchte ich im folgenden ver- 
suchen, eine Einigung der beiden vorgebrachten Meinungen anzubahnen. 


Während v. Wunschheim sagte, daß die Pulpen der Zähne, welche 
mesial von jener Stelle liegen, an der Nervus alveolaris inferior und Vasa 
alveolaria bei einer Fraktur zerrissen sind, meist leben, wenn sie auch anästhe- 
tisch sind, behauptet Cieszyński, daß im Gegenteil die Nekrose und folgende 
(Grangrän der Pulpen die Regel bilden. — Wollen wir die beiden Ansichten 
prüfen, so müssen wir bei einer Kieferfraktur zwischen jenen Zähnen unter- 
scheiden, die direkt vom Trauma betroffen werden, und jenen, welche entfernter 
von der Stelle der Fraktur liegen, und zwar mesial gelegen nur durch die Konti- 
nuitätstrennung der Kiefergefäße und Nerven sozusagen mittelbar in Mitleiden- 
schaft gezogen werden. Daß bei den Zähnen der ersten Kategorie ein Absterben 
der Pulpa eben durch die direkte Einwirkung des Traumas häufig sein muß, 
ja sogar die Regel bilden kann, muß wohl als unzweifelhaft gelten. Anders 
bei den Zähnen, die mesial von der Frakturlinie, außerhalb des Bereiches 
direkter Gewalteinwirkung liegen. Man ist nun zweifellos imstande, diese Frage 
auf experimentellem Wege zu lösen. Man kann am Tiere, beispielsweise am 
Hunde, die Gebilde des Canalis mandibulae freilegen, entweder den Nerven 
oder die Arterie allein durchtrennen oder auch beide gleichzeitig ausschalten. 
Gerade letzterer Versuch dürfte ja den Bedingungen, die bei der Kieferfraktur 
zu beobachten sind, am ehesten entsprechen. 


Schon aus rein theoretischen Gründen, und zwar vor allem wegen der 
Frage nach der Existenz von trophischen Nerven, hat die experimentelle Durch- 
schneidung des Nervus alveolaris inferior schon vor längerer Zeit Interesse er- 
weckt. Während aber der eine der Autoren, die sich mit dieser Frage be- 
schäftigten, eine bindegewebige Atrophie der Pulpen nach Resektion des Nerven* 
stammes gefunden haben will, ergaben die späteren Untersuchungen, dab die 
Pulpen nach Durchtrennung des Nerven völlig intakt bleiben. 
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In Gemeinschaft mit Doz. Dr. Spitzer habe ich eine ganze Reihe von Ex- 
perimenten zu dem Zwecke angestellt, um einerseits die einander widersprechen- 
den Untersuchungsergebnisse zu überprüfen, andrerseits auch den Einfluß der 
Nervenversorgung auf die Dentition — also auf einen (allerdings postfötalen) 
ontogenetischen Vorgang zu untersuchen. Die vorläufigen Resultate haben nun 
folgendes ergeben: Nach Durchtrennung des Nerven sind die Pulpen 
der bleibenden Zähne intakt (natürlich nervenlos!). Der Zahn- 
wechsel erfolgt vollständig normal. Unterbindung und Durch- 
schneidung der Arterie bleibt ohne alle Folgen. Gerade dieses letztere 
Ergebnis war zu erwarten, da ja bei der Arteria alveolaris inferior die Möglich- 
keit zur Einleitung eines Kollateralkreislaufes reichlich gegeben ist. Ich brauche 
hier nur an die Anastomose des einen Enndastes der Arterie, der A. mentalis 
mit den Ästen der A. maxillaris externa (A. labialis inferior) zu erinnern. 

Nach dem Gesagten wird man auch bei der Behandlung der Zähne nach 
einer Kieferfraktur die der Frakturstelle unmittelbar benachbarten Zähne 
anders werten müssen als die anderen. Empfiehlt es sich, bei ersteren frühzeitig 
die Pulpa zu entfernen — besonders da die Zerreißung des Nerven uns des 
diagnostisch wichtigen Symptomes der Schmerzhaftigkeit beraubt — so kann 
es für die weiter mesial von der Frakturstelle gelegenen Zähne als Regel 
gelten, daß ihre Pulpa lebt, auch wenn sie anästhetisch ist. 

Die zweite Frage ist die nach dem Schicksal der bei einer Schußfraktur ja 
immer vorhandenen Knochenfragmente, die so oft gänzlich aus dem Zusammen- 
hang gerissen sind. Vor allem wird nach Kriterien gesucht, welche die Ent- 
scheidung ermöglichen sollen, ob ein Fragment einheilen kann oder nicht. Als 
ein Kriterium, das diese Frage in positivem Sinne erledigen soll, wird das Vor- 
handensein von Periost angesehen. Vor allem glaubt man zu dem Schlusse be- 
rechtigt zu sein, daß ein Knochenstück, dem alles Periost fehlt, nicht weiter 
lebenfähig sei. 

Unsere Ansichten über die Dignität des Periostes haben nun in der letzten 
Zeit durch eine Arbeit von Macewen einen gewaltigen Stoß erlitten. Dieser 
Autor hat an einem reichen experimentellen und auch klinischen Material den 
‚Nachweis zu erbringen gesucht, daß dem Periost eine knochenbildende Fähig- 
keit nicht zukommt, daß Knochen ohne Periost wachsen und auch einheilen 
können. Aus der reichen Zahl seiner Experimente seien in Kürze einige der 
wichtigsten hier wiedergegeben. Macewen entfernt an einem jungen Hund sub- 
periostal den Schaft des Radius, so daß die periostale Hülle in Form einer 
Röhre zurückbleibt. Eine Regeneration des Knochens von dem zurückgelassenen 
Periost erfolgt nicht. Transplantiertes Periost bildet keinen Knochen. Entfernt 
«eman das Periost des ganzen Radiusschaftes, so wächst der Knochen weiter. 
Das berühmte Duhamelsche Experiment, bei welchem ein dem Knochen sub- 
periostal aufgelegter Silberring vom Knochen allmählich umwachsen wird, läßt 
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sich auch nach Entfernung des Periostes ausführen. Bei zwei Hunden wurde 
nach Entfernung des Periostes je ein Stück der Radiusdiaphyse reseziert, in 
kleine Stücke zerbrochen und wechselseitig implantiert. Die einzelnen periost- 
losen Knochenfragmente heilten ein und verbanden sich untereinander und 
mit den diaphysären Resten durch neugebildeten Knochen. Nach einer Ver- 
letzung, bei welcher ein Teil des Schädeldaches in einzelne (11) kleine Knochen- 
stücke zertrümmert war, wurden diese Fragmente replantiert. Diese periost- 
losen Stücke heilten bis auf zwei ein. Nach 10 Jahren konnte eine voll- 
ständige und feste Schädelkapsel konstatiert werden. Ein subperiostal 
exstirpiertes Rippenstück in einen Defekt der Mandibula implantiert, heilt voll- 
ständig ein. 

Für uns sind vor allem zwei Schlüsse von Wichtigkeit, die aus den an- 
geführten Experimenten mit Sicherheit folgen: 1. Das Periost besitzt nicht die 
Fähigkeit, Knochen zu regenerieren. 2. Periostloser Knochen ist lebensfähig, 
heilt ein und kann neuen Knochen produzieren. Dazu ist zu bemerken, daß die 
Knochenbildung selbstverständlich immer eine Funktion der Osteoblasten ist. 
Sind sie — und das ist die Regel — im abgelösten Periost nicht vorhanden, 
so bleibt die Knochenbildung aus. Umgekehrt enthält der periostlose Knochen 
Östeoblasten — z.B. als Bekleidung der Haversschen Kanäle oder im 
Endost —, so geht von hier die Regeneration aus. 

Bei der Verwertung dieser Resultate für die Behandlung von Kiefer- 
frakturen müssen wir erstens dessen eingedenk sein, daß diese immer infizierten 
Wunden für alle Heilungsvorgänge natürlich eine ungleich schlechtere Prognose 
geben, als das unter allen aseptischen Kautelen ausgeführte Tierexperiment. 
Zweitens müssen wir einen tiefgreifenden Unterschied zwischen frischen und 
veralteten Fällen feststellen. 

Bei einer frischen Fraktur ist eine bis zum äußersten konservative Be- 
handlung sicher das einzig Richtige. Alle Knochenfragmente, selbst die scheinbar 
vollständig aus dem Zusammenhang mit der Nachbarschaft getrennten können 
einheilen. Eine entsprechend sorgfältige Wundbehandlung, bei welcher eine 
Infektion von vorneherein leichter zu vermeiden ist, bei eintretender Infektion 
die Sorge für leichten Abfluß der Sekrete, wird die Wahrscheinlichkeit, daß 
fast alle Fragmente einheilen, wesentlich erhöhen. 

Wenn auch bei veralteten Frakturen gewiß dieselben Grundsätze gelten. 
so sind hier doch die Fälle nicht so selten, in denen wir, durch langdauernde 
Eiterungen veranlaßt, das Vorhandensein von bereits mortifizierten Fragmenten, 
von Sequestern, vermuten müssen. Dann ist wohl die operative Freilegung der 
Bruchstelle indiziert. Diese schafft uns durch Inspektion der Knochenteile die 
Möglichkeit, zu entscheiden, ob das eine oder andere Fragment bereits zum 
Sequester geworden ist. Daß bier Farbe, Beschaffenheit der Oberfläche des 
Knochens, eventuell auch die Beschaffenheit der Umgebung (schlaffe Gra- 
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nulationen, reichlicher Eiter etc.) zur Entscheidung maßgebend sind, brauche 
ich nicht zu betonen. Daß aber auch bei einer solchen operativen Therapie 
nur Sequester, nicht aber wahllos etwa alle Fragmente zu entfernen sind, 
folgt wohl aus den früher zitierten Befunden. 

Für alle Fälle aber, sowohl frische als veraltete, gilt wohl eines, daß 
wir uns aus dem Vorhandensein von periostalen Lappen und Fetzen keine zu 
großen Hoffnungen auf sichere Regeneration des Knochens machen dürfen. 

Dr. Oppenheim: Ich möchte mir erlauben, meine Erfahrungen bekannt- 
zugeben und zu bekennen, daß ich auch auf dem Standpunkte des Herrn Prof. 
v. Wunschheim stehe. Wir sollen warten und den Geweben lieber mehr zu- 
muten als weniger. Ein bereits scheinbar als verloren geltender Knochen kann 
sich unter günstig gestalteten Verhältnissen seiner Umgebung noch völlig er- 
holen und kaum glaubwürdig erscheinende günstige Endresultate bedingen. Ich 
möchte nur das Beispiel eines krassen Falles anführen, den ich bei der Über- 
nahme, 6 Wochen nach der Verletzung, gesehen habe. Es handelte sich um eine 
schwere Verletzungdurch einen Schrapnellschuß. Der Kieferkörper war vom 1. Mahl- 
zahn rechts unten bis zum Eckzahn links unten weggerissen. Zwischen [ő und [6 
eine den Kieferkörper durchsetzende Fraktur, ebenso zwischen |7 und 8, beide 
Bruchstücke lingual vom Periost ganz entblößt. Es machte den Anschein, als 
müßte man auch diese Kieferseite entfernen und den ganzen Kiefer ersetzen. 
Nach Fixierung aller Fragmente durch einen Angle-Bogen haben sich nach 
Abstoßung der ganzen lingualen Wand als Sequester, wahrscheinlich vom 
Periost der labialen Seite ausgehend, Granulationen gebildet, welche nach Ab- 
lauf von 3 Monaten die ganze linguale Seite überziehen und sich zu konsoli- 
dieren beginnen; die Fraktur zwischen [5 und [6 ist verheilt und auch das 
ganze Fragment ] bis [7 sinkt nach Loslösung vom Angle-Bogen nicht mehr 
herab, was wohl auf eine bindegewebige Verbindung zwischen [7 und [8 schließen 
läßt. Ebenso ist es auch im Gegensatz zu den Anschauungen Prof. Cie- 
szyhskis nicht nötig, alle Zähne oder selbst nur die in der Nähe der Fraktur- 
stelle liegenden, zu devitalisieren; hierzu ist immer Zeit, wenn sich Komplika- 
tionen von Seite der Pulpa einstellen. Ich war bisher in keinem Falle vor die 
Notwendigkeit einer Pulpenextraktion gestellt, außer zur Vornahme technischer 
Fertigstellung des Falles. 

Dozent Dr. Fleischmann: Ich möchte zunächst über die Entfernung von 
losen Knochenstücken sprechen. Ich steke da auf dem Standpunkte des Herrn 
Prof. v. Wunschheim. Es ist ja möglich, daß in einzelnen Fällen die Heilungs- 
dauer abgekürzt wird, wenn man einzelne Knochenstücke gleich entfernt, aber 
andererseits heilen dieselben oft ein und geben sozusagen ein Gerüste für die Neu- 
bildung vonKnochen ab, und welches Knochenstück ein Sequester wird und welches 
einheilt, kann man gleich nach der Einbringung nicht entscheiden. Es ist weniger 
riskiert. wenn man die Heilung einer Fraktur. die ohnehin lange dauert, durch die 
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folgende Sequestration um 3—4 Wochen verlängert, als wenn man ein Stückchen, 
das regenerationsfähig ist, entfernt. Der erste Fall, den ich zu behandeln Gelegen- 
heit hatte, war eine Schrapnellverletzung im Bereiche des Unterkiefers. Ein fünf- 
kronenstückgroßer Defekt in den Weichteilen, eine totale Zerschmetterung des 
Alveolarfortsatzes und des Unterkieferkörpers im Bereiche von 3, 2, 1 rechts 
unten. Die beiden Fragmente waren vollständig genähert, es war eine starke 
Dislokation vorhanden, nur einzelne Partikelchen des Knochens waren zurück- 
geblieben. Ich habe diesen Fall gemeinschaftlich mit Dr. Oppenheim be- 
handelt. Wir waren der Ansicht, daß der Fall nicht zur Ausheilung, d. h. zur 
knöchernen Ausheilung wegen des großen Abstandes der Fragmente kommen 
kann. Es wurde eine Schiene angelegt, die die Fragmente in der richtigen 
Artikulation fixierte. Die Schiene wurde 3 Monate getragen, dann wurde der 
Mann röntgenisiert und wir sahen einen vollständig neu gebildeten Kiefer- 
körper. Der Mann wurde mit einer Brücke über die Zahnlücke geheilt entlassen. 
Hätte man in diesem Falle alle Knochenreste gleich entfernt, so wäre ein 
solches Resultat unmöglich gewesen. Bezüglich der Frage der Kriegsdienst- 
tauglichkeit der geheilten Fälle möchte ich folgendes sagen: Ich werde von 
den Spitälern ersucht, einen Schlußbefund zu machen. Nun mache ich den- 
selben so, daß der betreffende entscheidende Militärarzt darauf aufmerksam 
gemacht wird, daß die neugebildete Knochenspange oft eine so dünne ist, dab 
eine stärkere Belastung des Kiefers eine riskante Sache wäre. Der Mann 
braucht daher eine Zeit lang weichere Nahrung. Damit ist wohl für solche 
Fälle für die erste Zeit die Tauglichkeit eine mindere. Was die zweite Frage 
anbelangt, bezüglich der mesial von der Frakturstelle befindlichen Zähne, die 
empfindungslos sind, so habe ich noch nie eine Komplikation dadurch auf- 
treten gesehen. Bei solchen Zähnen, wenn z. B. die Krone frakturiert war, 
mußte ich die Pulpa entfernen und sah dabei häufig Blutungen, also den Beweis, 
daß die Pulpa dem Blutkreislauf angeschlossen war, aber andererseits war ich 
noch nie vor die Situation gestellt, eingreifen zu müssen, weil die Pulpa im 
empfindungslosen, sonst intakten Zahne irgend welche Erscheinungen gemacht 
hätte. Ich glaube also nicht, daß man von vornherein etwas tun muß und die 
Pulpa aus solchen Zähnen entfernen soll. Man hat vielmehr Zeit, die Ereignisse 
an sich herantreten zu lassen und erst dann einzuschreiten, wenn sich die 
Notwendigkeit ergibt. | 

Prof. Dr. Cieszynski: Ich bin in meinen Ausführungen mißverstanden 
worden, was vielleicht eine Folge davon ist, daß ich wenig ausführlich war. 
Für die Wurzelbehandlung ziehe ich diejenigen Zähne in Betracht, die in der 
Nähe der Frakturstelle liegen. Bezüglich der Reinigung der Knochendefekto 
kommt nur die Entfernung wirklicher Sequester in Betracht, also nur nicht 
mehr lebensfähiger Knochenfragmente, welche die Eiterung unterhalten. Bei 
der Operation wende ich nicht Narkose, sondern doppelseitige Mandibular- 
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anästhesie an, wenn die Zertrümmerung über die Mittellinie reicht, sonst ein- 
seitige Mandibularanästhesie oder Injektion am Foramen mentale, beziehungs- 
weise Anästhesie im gesunden Gewebe von der distalen Seite her. Auch der 
Anästhesio am Foramen ovale oder rotundum gebührt der Vorzug vor der 
allgemeinen Narkose, die nur in den Fällen in Betracht kommt, wo infolge 
starker Phlegmonen die Anästhesie im gesunden Gewebe nicht durchführbar 
ist oder wo bei Kieferklemme die Öffnung des Mundes durch Narkose er- 
zwungen werden muĝ. | 

Prof. v. Wunschheim: Ich kann zu meiner Freude feststellen, daß sich 
die Ansichten bereits geklärt und einander genähert haben. Ich kann aber auch 
nur wiederholen, daß ich auf Grund der gewiß großen Anzahl von Fällen, die 
ich gesehen habe, dem konservativen Vorgehen den unbedingten Vorzug geben 
muß und daß ich mich nicht entschließen könnte, den Richter darüber abzu- 
geben, welche Teile am Leben erhalten bleiben werden und welche nicht. Ich 
habe dafür kein anderes Kriterium, als daß eben das Stück anheilt oder ab- 
gestoßen wird, extreme Fälle selbstverständlich ausgenommen. Ich ziehe es 
daher vor, zunächst zuzuwarten. Ich habe Fälle gesehen, die die schwerste 
Zertrümmerung des Kieferkörpers aufgewiesen haben und dennoch zur soliden 
knöchernen Vereinigung gelangt sind. Es ist daher gut, im Anfange so kon- 
servativ als möglich vorzugehen. 

In bezug auf die Vitalität der Zähne schließe ich mich den Ausführungen 
von Dr. Sicher und Dozent Dr. Fleischmann an. Nur in dem Falle, als 
es sich um eine nekrotische Pulpa handelt, müßte man einschreiten. Mit den 
Ausführungen des Kollegen Fleischmann betreffend die Begutachtung der 
Fälle bin ich sehr einverstanden und ihm für seine Ausführungen dankbar. 

Prof. Weiser: Ich habe den Eindruck empfangen, daß eigentlich die 
Widersprüche ausgeglichen sind, welche zu Beginn der Sitzung scheinbar be- 
standen. Wir alle sind darin einig, daß orthodontische und Wundbehandlung 
Hand in Hand gehen müssen, mit beiden so früh als möglich begonnen werden 
soll. Andererseits sind Fälle 2—3 Wochen nach der Verletzung immer noch 
als frische zu bezeichnen. Ich betrachte es als meine Pflicht, einer mißver- 
ständlichen Auslegung der Gadäany-Ertlschen Publikation aufklärend ent- 
gegenzutreten. Es wurde hier gesagt, Gadäny und Ertl sprächen von einer 
Heilungsdauer von 2—3 Wochen. Der 3. Passus, Seite 57 ihrer sehr wertvollen 
und anregenden, immerhin aber mehr den Charakter einer vorläufigen Mitteilung 
tragenden Publikation im Januarhefte (1915) der „Österr.-ungar. Vierteljahres- 
schrift für Zahnheilkunde“ steht im Widerspruche mit Passus 2 auf Seite 61. 
Wenn man aufmerksam die Beschreibung der 5 Fälle nachliest, so ergibt sich 
doch auch, daß in günstigen Fällen die Össifizierung des Callus 4—6 Wochen 
beansprucht. Zur Steuer der Wahrheit muß ich aber bestätigen, daß ich ge- 
legentlich eines Besuches der Filiale des Garnisonsspitales Nr. 16 in Budapest. 
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wo ich, einer freundschaftlicben Einladung des Herrn Stabsarztes Dr. Gadany 
folgend, den Ostermontag verbracht habe, mich von den glänzenden Resultaten 
(radänys und Ertls überzeugen konnte. An die 5 Fälle der hier bespro- 
chenen Publikationen hatte sich eine stattliche Reihe weiterer Erfolge ange- 
schlossen. Ich glaube nicht, daß die Erfolge, welche an verschiedenen Stätten 
der Kieferschußbehandlung in Wien erzielt werden, wesentlich hinter jenen 
(radänys und Ertls zurückstehen, würde aber, wenn sich eine Differenz zu- 
gunsten der letzteren ergeben sollte, nicht anstehen, die Erklärung in der 
frühzeitigen breiten Aufdeckung der Frakturstelle und in der Periostnaht zu 
suchen. 

Daß aber auch bei dieser meines Erachtens äußerst rationellen und viel- 
versprechenden Methode Pseudarthrosen doch auch nicht ausbleiben, geht schon 
daraus hervor, dab Gadäny und Ertl bald nach dem Erscheinen ihrer leicht 
mißzuverstehenden Publikation ein höchst beachtenswertes und erfolgverspre- 
chendes Verfahren der Interposition eines Stückes Tibia zwischen die Fragmente 
der Mandibula in Fällen von mehr oder weniger großen Substanzverlusten 
ausgebildet haben. 

Von Wichtigkeit scheint mir die Art und Weise zu sein, wie Ertl den 
Schnitt bei der Freilegung der Pseudarthrose führt. In dem Falle, in welchem 
ich ihn operieren sah, führte er einen flachen Bogenschnitt durch Haut und 
Platysma myoides der Regio submaxillaris; dann einen dazu parallelen,. dem 
Rande des linken horizontalen Unterkieferastes schon einen Zentimeter näheren 
Bogenschnitt durch die Fascia colli superficialis und jetzt erst, als die Fascia 
profunda zutage lag, rückte er gegen die Frakturstelle heran, schob das 
Periost der Fragmente 1—2cm weit zurück, glättete die Bruchflächen der 
Mandibula, frischte sie an und nun wurde die Dehiszenz mit einem Stückchen 
steriler bydrophiler Gaze abgemessen. Ein genau passendes, der Tibia des Pa- 
tienten entnommenes,. mit Periost bedecktes Knochenstück, an dessen beiden 
Enden ein 1cm breiter Periostsaum vorstand, wurde an die entsprechende 
Stelle gebracht und durch Vernähen des Periostsaumes des Tibiastückchens mit 
den zurückgeschobenen Periostlappen der Kieferfragmente in situ erhalten. 
Hierauf wurden die Schichten der Operationswunde etagenmäßig vernäht. Durch 
diese Vorsicht wird das interponierte Knochenstück sofort von der Außenwelt 
abgeschlossen und so unter die günstigsten physiologischen Bedingungen gestellt. 

Im übrigen glaube ich, daß kein wesentlicher Unterschied in der Be- 
handlung der Kieferschußwunden im allgemeinen zwischen dem Vorgange 
Gadänys und Ertls und dem hier bei uns eingeschlagenen besteht. Ich 
selbst bin ein strenger Anhänger des Konservativismus. Als Sequester sind 
natürlich erst jene Fragmente zu betrachten, die wirklich abgestoßen, ganz 
von Periost entblößt, von Eiter umspült sind; alles andere darf man noch 
nicht als Sequester bezeichnen. Es kann von einer ganz dünnen Knochen- 
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spange, die von einem Fragment zum anderen zieht, die Restitution eines 
frakturierten Astes erfolgen. Ich möchte auch davor warnen, aus der Beur- 
teilung der Röntgenbilder zu weite Schlüsse zu ziehen. Ich habe Fälle gesehen. 
wo der Unterkiefer in fünf Teile und daneben noch in zahllose Splitter zer- 
brochen war. Würde man die Röntgenbilder gesehen haben, hätte einem angst 
und bange werden müssen. Ich habe jedoch auch in solchen Fällen den Mut 
nicht verloren. Unter zielbewußter Behandlung, hauptsächlich Drainierung der 
Wunde, möglichst nach außen, häufig aber auch nach innen gegen die Mund- 
höhle, kam es bald zur Reinigung derselben und es setzte dann bald eine 
solide Callusbildung ein. In anderen Fällen war man überrascht, daß die Hei- 
lungsbedingungen bei ein und demselben Individuum auf einer Seite günstiger 
waren als auf der anderen. In solchen Fällen hat man noch Zeit, nachträglich 
die Weichteile zurückzuklappen und nachzusehen, was die Ursache der Störung 
in der Heilung ist. Findet man, daß genügend Periost vorhanden ist, so wird 
man durch Vernähen des Periostes, durch das von Gadäny und Ertl so an- 
schaulich beschriebene mosaikartige Aneinanderfügen von noch lebensfäbigen 
Knochenstückchen die Callusbildung mächtig anregen und in die richtige Bahn 
lenken könnnen. 

Ich habe die Erfahrung gemacht, daß die Pulpen nicht bloß von Zähnen 
unmittelbar neben der Fraktur, sondern nach 10 und 12 Wochen erst auch 
die von weiter entfernt liegenden Zähnen absterben. Ich hätte zu Anfang 
dieser Beobachtung leicht mehreren Patienten Unrecht tun können, indem ich 
sie für Simulanten hielt, wenn sie trotz tadellos und knöchern ausgeheilter 
Splitterfraktur und bei vollkommen befriedigend funktionierendem Zahnersatze 
hintennach über Schmerzen und Kauuntüchtigkeit einzelner Zähne, die schein- 
bar intakt waren, zu klagen anfıngen. Die Empfindlichkeit gegen den elektri- 
schen Strom war aber tatsächlich in den meisten Fällen herabgesetzt und voll- 
ständig aufgehoben. Habe ich diese Pulpen aufgemacht, so habe ich hie und da 
blutendes Gewebe, in den meisten Fällen die Pulpa in einen weißen, ziemlich 
trockenen Faden verwandelt gefunden. Die Erscheinungen sind nach Wurzel- 
füllung in der Regel so gut geworden, daß die Patienten nicht mehr über 
Schmerzen klagten. In zwei Fällen kamen die Zähne nicht mehr zur Ruhe und 
ich mußte zur Extraktion schreiten: nach dieser zeigte sich, daß einer der ge- 
zogenen Zähne eine zwischen unterem und mittlerem Drittel der Wurzel eines 
RB sitzende Querfraktur besaß. Lehrreich ist ein weiterer hierher gehöriger 
Fall: Der Infanterist Oravic weist einen die unteren Frontzähne samt ihrem 
Alveolarfortsatz umfassenden Defekt und eine durchgehende Schrägfraktur des 
Unterkiefermittelstückes auf. Das etwas kürzere rechte Kieferfragment ist nach 
hinten und etwas nach unten disloziert, durch Weichteil- und Knochennarben- 
kontraktur (infolge Vernachlässigung) aus der falschen Stellung mit Brachial- 
gewalt kaum mehr verschieblich. Die Bezahnung des rechten Unterkiefers - - 
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65 4 3] ist anscheinend unverletzt — würde im Verein mit den Zähnen 
des wenig dislozierten linken Unterkiefers (B45 6 7 intakt) die günstigsten 
Bedingungen für Anwendung eines Extensionsapparates bieten. Leider aber 
zeigten die Zähne des rechten Fragmentes samt ihrem Alveolarfortsatz einige 
Beweglichkeit gegenüber dem rechten Corpus mandibulae; auch eiterte die 
Bruchlinie zwischen Alveolarkamm und Corpus in einem Spalt der Weichteile, 
der an der lingualen Seite des Unterkiefers sich in der Höhe der Wurzelspitzen 
hinzog, zwar in geringem Maße, aber hartnäckig, während die Wunde im Be- 
reiche des Mittelstückes nach Entfernung von Wurzelresten und Sequestern in 
kürzester Zeit tadellos geheilt war. = 

Da ich die Verzögerung in der Callusbildung zwischen rechtem Alveolar- 
fortsatz und Corpus mandibulae mir anders nicht erklären konnte, vermutete 
ich, daß die Pulpen der scheinbar intakten Zähne dieses Fragments (6 5 4 3]) 
‘durch die Läsion in der Höhe der Foramina apicalia abgestorben und gan- 
gränös seien. Tatsächlich erwiesen sich die Zähne bei Untersuchung mit dem 
elektrischen Strom als tot. Nach ausgeführter Trepanation der Pulpenhöhlen 
extrahierte Dr. Langendorff die mumifizierten weißen Wurzelpulpen aus 
54j und 3j; bei Eröffnung der weiten Pulpakammer des 6] quoll reichliches, 
gelbes, seröses, mit Flocken untermischtes Sekret von äußerst unangenehmem 
Geruche aus der Tiefe. 

Zweifellos war die pathologische Beschaffenheit der mit dem Wundspalte 
an der lingualen Grenzlinie zwischen rechtem Alveolarfortsatze und Corpus 
mandibulae kommunizierenden Wurzelkanäle die Ursache des bisherigen Aus- 
'bleibens der Callusbildung. Ich wäre natürlich, um rasch vorwärts zu kommen, 
sofort zur Wurzelspitzenresektion der schuldtragenden Zähne geschritten, wenn 
der Wundspalt bukkal verliefe. Nachdem aber die Wundspalte lingual, also für 
die Zugänglichkeit der Apices ungünstig liegt, die Schleimhautaufklappung im 
Vestibulum oris somit die allein noch vorhandene Ernährungsbahn auch noch 
abschneiden würde, beschränkte ich mich auf Desinfektion und antiseptische 
Füllung der Wurzeln des 5 4 3], während ich den 6] extrahierte. Es sind seit- 
her erst 10 Tage verstrichen, aber die Eiterung in der Wundspalte ist ver- 
schwunden und die abnorme Beweglichkeit zwischen Alveolarfortsatz und Cor- 
pus mandibulae ist deutlich nachweisbar verringert. Ich hoffe also binnen 4 bis 
5 Wochen den längst fertiggestellten Extensionsapparat in Anwendung bringen 
zu können. 

Diese Erfahrungen gebieten mir also, dem Zustande der mehr oder 
weniger im Bereiche der Fraktur liegenden Zähne, auch wenn sie intakte 
Kronen besitzen und fest in der Alveole stecken, doch von Anbeginn an volle 
Aufmerksamkeit zu schenken. (Fortsetzung folgt.) 
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Bemerkungen zum Artikel Dr. Harry Sichers: Über 
die Topographie des Foramen ovale. 
Eine Entgegnung an Herrn Prof. Cieszynski.!) 
Von Prof. Dr. A. Cieszyński. 

Herr Dr. Sicher hat im vorigen Heft der Österreichischen Zeitschrift 
für Stomatologie eine Entgegnung auf meinen im Juni d. J. im Vereine öster- 
reichischer Zahnärzte gehaltenen Vortrag: „Über die exakte Injektionstechnik 
am Foramen ovale“ publiziert, ohne abzuwarten, bis mein Vortrag im Druck 
erschienen ist. Wie es Herrn Dr. Sicher aus den einleitenden Worten meines 
Vortrages und aus der Diskussion am 1. VII. bekannt sein dürfte, war ich der- 
zeit nicht in der Lage, das anatomische Beweismaterial in meinem Vortrage 
vorzubringen, weil dasselbe mit dem bereits im vorigen Jahre fertigen Manu- 
skript in dem von den Russen okkupierten Lemberg zurückgelassen worden 
ist, ferner eine Reihe von Tabellen und Tafeln infolge der Kriegsereignisse 
vom Internationalen Kongreß in London im vorigen Jahre noch nicht zurück- 
gekehrt sind. 

Ich mußte daher, weil mir mein anatomisches Beweismaterial nicht zur 
Verfügung stand , in meinem Vortrage die anatomischen Fragen nur streifen, 
mich nur auf die klinischen Angaben der Injektionstechnik beschränken und 
einige wichtige Bindeglieder zwischen den letzteren und den anatomischen 
Befunden infolge der Kürze der mir zur Verfügung stehenden Zeit meines 
Vortrages völlig übergehen. Vor allem unterließ ich, über die gewählte Unter- 
suchungsmethode zu berichten, welche als Basis für Nachprüfungen dienen 
könnte und welche mich zu den klinisch wichtigen Ergebnissen geführt hat. 
Es konnte demnach mein Vortrag nur als eine vorläufige Mitteilung 
gelten, deren eingehende Veröffentlichung ich mir ausdrücklich 
vorbehalten habe. 

Obwohl meine Publikation noch nicht erfolgt ist, lag Herrn Dr. Sicher 
dennoch daran, seine Einwände, die er am Diskussionsabend am 1. VII. be- 
reits gemacht hat, festzulegen, „schon deshalb, weil Befunden, die den Schein 
vollständiger Exaktheit erwecken, nicht früh genug widersprochen werden 
könne, wenn sie sich als unrichtig erweisen“. Ich verstehe wohl das Interesse 
an der Nachprüfung meiner Angaben und die Erwiderung Herrn Dr. Sichers 
am Diskussionsabend am 1. VII. Ich kann jedoch die jetzige Publikation im 
gleichen Sinne seines damaligen Vortrages mit den schon auch damals vorge- 
führten Tabellen nicht billigen, nachdem ja Herr Dr. Sicher von mir erfahren 
hat (wie er ja selbst auf Seite 110 in der Fußnote zugibt), daß seine Mes- 
sungen am mazerierten Schädel mit meinen Messungen nicht übereinstimmen 
und daher auch nicht verglichen und hieraus Fehler nicht berechnet werden 


1) Österreichische Zeitschrift für Stomatologie, 6. Heft, S. 103—116. 
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können, da ja ganz andere Ausgangspunkte für die Messungen und 
ein anderes Ziel der Messungen bei uns beiden vorlagen. Herr 
Dr. Sicher hat die Entfernung der Mitte der Foramina ovalia zum Schnitt- 
punkt des Jochbogens mit einer durch diese gelegten Transversalen, also zu 
einem mit meinen Messungen nicht identischen äußeren Einstichspunkt bestimmt, 
während ich die Einstichstiefe und damit die notwendige Nadellänge, also Kon- 
takt bis zum inneren Rande des Foramen ovale unter Berücksichtigung der 
Verschiebung nach rückwärts von der Linea intertubercularis, der variablen, 
hohen Lagerung der Foramina zu derselben, auch der sonstigen klinisch wich- 
tigen Momente, auf die ich gegenwärtig nicht näher eingehen kann, festzu- 
stellen suche. Für den Kliniker ist die Bestimmung desjenigen Punktes bei 
einer Punktion wichtig, bis zu welchem die Punktion erfolgen soll; wenn dem- 
nach das Foramen ovale punktiert werden soll, so muß den Kliniker der Ab- 
stand vom inneren Rande und nicht von der Mitte des Foramen ovale 
interessieren, wenn er tatsächlich die auch dem inneren Rande zunächst lie- 
genden Fasern erreichen und mit der Nadelspitze durch Kontakt mit der 
inneren Kanalwand die Kontrolle über das richtige Vorgehen erhalten will. 
Wenn Herr Dr. Sicher, ebenso wie Offerhaus bei seinen Messungen, denen 
Herr Dr. Sicher den Stempel der anatomischen Exaktheit aufdrücken will, 
seine Messungen bis zur Mitte des Foramen ovale führt, begeht er vom kli- 
nischen Standpunkte den gleichen Fehler wie Offerhaus. Herr Dr. Sicher 
schreibt ja selber, daß der transversale Durchmesser, also der Abstand des 
inneren zum äußeren Rande, bis zu 6 mm am Foramen ovale betragen kann; 
er begeht demnach, wenn er seine Messungen bis zur Mitte führt, 
einen Fehler bis zu 3mm, indem er den Einstichskanal 3mm zu 
kurz berechnet. 

Herr Dr. Sicher hat bei Nachprüfung meines Befundes — die Inter- 
tubercularlinie durch drei dividiert ist gleich der Einstichstiefe — auf Grund 
von Messungen an 20 Schädeln die sich ergebenden „Fehler“ in Millimetern 
ausgedrückt. 

Lege ich die Messungen Herrn Dr. Sichers zugrunde, die er in einer 
Tabelle auf S. 107 niedergelegt hat, so lautet nach meiner Auffassung das 
Ergebnis folgendermaßen: Die Einstichstiefe ist angeblich zu lang 


in 5 Fällen um . . . 2—3:5 mm 
„1 ,„ nen. 4—bmm Im Durchschnitt 4:63 mm. 
Fa: e" ne. 55-7 mm]!) 


1) Es ist charakteristisch, daß die obige Aufstellung, welche ich als Ergebnis 
der Tabelle des Herrn Dr. Sicher entnehme, der Autor folgendermaßen in seinem 
Ergebnis zusammenstellt: „Nur in 15 Fällen von 20, also bei 25°/,, ist der Febler 
kleiner als 4mm, in 15 Fällen größer als 4 mm, in 12 Fällen 5 mm und darüber.“ 
Sapienti sat! | 
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In seinen weiteren Ausführungen zur Kritik meiner Methode schreibt 
Herr Dr. Sicher, indem er meine Fehler zu korrigieren versucht: „Bei der 
Bestimmung der Jochbogenbreite am Lebenden wird natürlich die Hautdicke 
doppelt genommen, die berechnete Zahl nach Cieszyński ergibt also das 
Drittel der Jochbogenbreite des Skeletts + einem Drittel der doppelten Haut- 


2h : 
dicke, also -g> wenn h die Hautdicke bedeutet. Wir durchstechen aber mit 


der Nadel die ganze Hautdicke der einen Seite, nicht bloß 2/ derselben. Den 
berechneten Weg, den die Nadel erhalten soll, erhalten wir also, wenn wir zu 
der aus dem Schädel berechneten Distanz ?/;, der Hautdicke addieren. Der tat- 
sächliche Weg ist aber die am Schädel gemessene Distanz + der ganzen Haut- 
dicke. Ist nun der Fehler derart, daß die gemessene Distanz am Schädel 
kleiner ist als die berechnete, so kommt 1!/, der Hautdicke für den Lebenden 
als Korrektur hinzu. Der Fehler wird um !/, der Hautdicke kleiner. Da der 
durchschnittliche Fehler 4.63 mm beträgt, die Hautdicke ungefähr mit 5 mm 
angenommen werden kann, so bleibt der Fehler noch immer durchschnittlich 
3 mm. Und zwar ist, wie schon gesagt, die berechnete Zahl immer größer als 
die wirkliche Distanz des Foramen ovale von der Haut.“ 

Berücksichtigen wir bei dieser Kalkulation den Fehler, den Herr Doktor 
Sicher vom klinischen Standpunkte bei Messung des Abstandes des Foramen 
ovale zum inneren Rande, zu dem man mit der Nadel gelangen muß, 3 mm 
beträgt (nach Sicher beträgt ja der Durchmesser im Mittel 6 mm), so 
schmilzt die als Fehler immer wieder gebrandmarkte Differenz 
bei meiner Berechnung auf 3—3 mm = Omm zusammen. Daraus 
folgt, daß Herr Dr. Sicher, der mit seinen Messungen meine 
Berechnungsmethode widerlegen wollte, auch bei seiner Un- 
tersuchungsmethode die Genauigkeit meiner Methode festge- 
stellt hat. 

Aber die Messungen des Herrn Dr. Sicher bedürfen noch weiterer Kor- 
rekturen. Beachten wir noch, daß die Lage der Mitte des Foramen ovale zum 
Tuberculum articulare keine konstante ist, so stellen wir fest, daß eine durch 
die Mittelpunkte der beiden Foramina ovale gelegte Linie wohl in die Gegend, 
nicht aber auf einen bestimmten Punkt der Krümmungslinie des allmählich 
vorspringenden Tuberculum articulare projiziert wird. 

Gelingt es uns, einen bestimmten Punkt, auch bei Lebenden, als Ein- 
stichspunkt zu wählen, so werden wir in der Lage sein, die Unterschiede, ob 
und wieviel Millimeter das Foramen ovale vor demselben, wieviel hinter dem- 
selben gelegen ist, genauer festzustellen. Diesen Einstichspunkt gelang es mir 
durch Dreiteilung der durch bestimmte Punkte abgegrenzten Frankfurter Ho- 
rizontalen, auf die ich noch zurückkommen werde, zu bestimmen: Rechne ich 
meine Messungen, welche von diesem Meßpunkte ab bis zum vorderen Rande 
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des Foramen ovale führen, auf die Mitte des Foramen ovale um, um sie für 
die Methode Herrn Dr. Sichers einzustimmen (ich nehme im Durchschnitt 
den sagittalen Durchmesser des Foramen ovale zu 6 mm), so erhalte ich den 
Mittelpunkt des Foramen ovale 


in 290/, der Fälle 1—3 mm vor meiner Intertubercularlinie, 


p 384%), „ 5 3mm hinter „ A 
” 250/0 n n 3—5 mm n n n 
„ 76% y n 5-85mm „ à : 


Die grobe Orientierung mittelst des Tastgefühles, welches sich 
Offerhaus und Sicher bei der Auffindung der Tubercularlinie bedienen, wird 
eine neue Fehlerquelle bilden und damit die Projektion des Foramen 
ovale zu einer ungenauen gestalten. Wollte man die für die Mitte des Fo- 
ramen ovale berechneten Werte klinisch verwerten, so muß man damit rechnen, 
daß dieser Wert, der als vertikale Projektion gedacht, der Kathete eines recht- 
winkeligen Dreiecks entsprechen sollte, nicht als solche, sondern als Hypo- 
tenuse angesehen werden muß, die ja jedesmal länger als die Kathete ist, 
wenn der Einstichspunkt vor oder hinter der Mitte des Foramen ovale zu 
liegen kommt. Dieses Moment zieht Sicher gar nicht in Erwägung; ebenso- 
wenig, daß der Einstichskanal nicht direkt transversal, sondern meist etwas 
nach oben am Planum subtemporale entlang verlaufen muß, weil man ja 
die Nadel nicht durch den Knochen des Jochbeinfortsatzes hindurchführen 
kann. Es liegt ja der innere Rand des Foramen ovale oberhalb der Linea 
intertubercularis 

Omm in 83 
1—5 mm „ 547°/,, 
6—10 mm „ 37%),. 


Also müssen wir auch hier damit rechnen, daß der Einstichskanal nicht 
der Kathete, sondern der Hypotenuse in 92-20/, entsprechend sein muß. 

Es folgt daraus, daß in allen Fällen dem Kliniker nur mit solchen Werten 
gedient werden kann, welche für den gegebenen Fall als maximale, nicht aber 
als minimale anzusehen sind, weil letztere ihn eher irreführen als ihm als An- 
haltspunkte dienen können, und daß nur erstere die exakte Orientierung und 
sogar die richtige topographische Abschätzung der Lage des betreffenden Fo- 
ramen ovale ermöglichen. Verwendet man noch zur Punktion, wie ich es tue, 
eine an ihrem äußersten Ende leicht stumpfwinklig gekrümmte Injektionsnadel, 
die sich auch in denjenigen Fällen, in welchen der innere Rand des Foramen 
ovale nicht vorspringt, am inneren Rande des Canalis ovalis mit ihrer Spitze 
verfangen wird, so wird dieselbe durch das charakteristische Anstoßen der 
Spitze am Knochenkanal die richtige eigentliche Tiefe angeben. Die Berech- 
nung der Einstichstiefe dient ja nur als ein grober Anhaltspunkt 
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dafür, daß man nicht am Foramen ovale vorbeikommt in denjenigen Fällen, 
wo der innere Rand des Foramen ovale nicht vorspringt und man an dem- 
selben unbemerkt vorbeikommen kann, namentlich wenn man gerade Injek- 
tionsnadeln verwendet. Während der Injektion kündet uns die Marke an der 
Injektionsnadel schon die unmittelbare Nähe des Nervenastes an und zwingt 
den Operateur, seine Aufmerksamkeit und seinen Tastsinn zu schärfen. Wenn 
die topographische Lage bei jedem Schädel die gleiche wäre und es keine 
Varietäten gäbe, wie leicht würde sich immer jedes Rechenexempel stellen, wie 
leicht wäre die Technik! Trotzdem ich bemüht gewesen bin, die zur Bestim- 
mung der Einstichstiefe brauchbaren Werte möglichst exakt zu bestimmen, so 
rechnete ich noch mit eventuellen Varietäten, die sich durch die verschiedene 
Hautdicke und Beweglichkeit derselben ergeben; deshalb habe ich den berech- 
neten Abstand mit der Gummimarke auf der Injektionsnadel um weitere 5 mm 
verlängert. Dieser Zusatz über den berechneten Wert ist mit dem Auge leicht 
abzuschätzen und versetzt mich in die Lage, gegebenenfalls über die etwa not- 
wendige Nadellänge zu verfügen. Bei eventuellem Bruch der Nadel am Ansatz 
dient er mir als Angriffspunkt für die Zange, um die eingeführte Nadel her- 
auszuziehen. Herr Dr. Sicher wirft mir vor, daß meine Einstichstiefe zu lang 
ist; ich markiere dieselbe absichtlich um 5 mm weiter und wage trotzdem noch 
zu behaupten, daß meine Methode vom klinischen Standpunkte aus als exakt 
bezeichnet werden kann! So spricht der Kliniker, der seine Methode an der 
Leiche und am Lebenden erprobt, so denkt der Anatom, dem 20 mazerierte 
Schädel zur Aburteilung einer Methode genügen, deren Erfolge meine Assi- 
stenten und diejenigen Kollegen, die sich für meine Injektionstechnik inter- 
essierten, in meinem Institut in Lemberg und hier in Wien im Reservespital 
Nr. 1 Gelegenheit hatten, bei allen bis dahin vorgenommenen Injektionen zu 
sehen. 

Ich kann noch feststellen, daß die Figur 1 in Sichers Entgegnung 
meinen Messungen am mazerierten Schädel nicht entspricht, nachdem der hin- 
tere Grenzpunkt der Frankfurter Horizontale dicht hinter dem Kiefergelenk 
und nicht am vorderen Rande des knöchernen Porus acusticus 
markiert ist (Differenz von zirka 3—5 mm). Diese Korrektur ist daher 
bei der Fehleraufrechnung von Herrn Dr. Sicher auf Seite 110 vorzu- 
nehmen. 

Daß mir die Rückwärtsverlagerung des Foramen ovale hinter den von 
mir berechneten Tuberkularpunkt bekannt gewesen ist, resultiert aus der Zu- 
sammenstellung, welche sich aus meinen im königl. zahnärztlichen Institut in 
München (1913) gemachten Messungen ergibt. Da für mich der vordere Rand 
und nicht die Mitte bei der Aufsuchung des Foramen mit der Nadelspitze von 
Wichtigkeit ist, da dort bereits dieselbe in den Canalis hereingleitet, so be- 
nutzte ich diesen Punkt bei meinen Messungen. 
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Es liegt demnach der Vorderrand des Foramen ovale 
in 290/ der Fälle 1—6 mm vor der Intertuberkularlinie, 

„ 3840), y z 0 „ Š 2 2 ‚ also in der- 
selben, 

in 19'20/, der Fälle 1—2 mm hinter der Intertuberkularlinie, 

n 13'5°/, n n 3—5 n n n n s 

Daraus folgt, dab ich nur in 13:50/ der Fälle auf eine stärkere Rück- 
wärtslagerung des Vorderrandes zu rechnen habe, da ja eine Differenz von 
2 mm bei einer Einstichstiefe von 38—50 mm bei der transversalen Durch- 
querung des Schädels ohne weiteres festgestellt und mit dem Tastgefühl korri- 
giert wird. 

Meine Angabe, der Sulcus praetragicus diene als hinterer Grenzpunkt 
des Abschnittes der Frankfurter Horizontale, führte Herrn Dr. Sicher zu der 
falschen Annahme, daß ich denselben mit dem vorderen Rande des knöchernen 
Porus acusticus ext. identifiziere. Es ist mir wohlbekannt und wurde auch 
auf Horizontalschnitten durch den Schädel mit Weichteilen, die ich am ge- 
frorenen Präparat vor 11/ Jahren in der Lemberger anatomischen Anstalt ge- 
macht habe, festgestellt. Ich beabsichtigte aber mit dieser Abkürzung der Horizon- 
tallinie die Verschiebung des Einstichspunktes um 2—3mm nach vorn, um auf 
diese Weise bei der Punktion das Anstechen der Gelenkkapsel zu vermeiden, 
welche nach Figur 424, S. 196 des anatomischen Atlases von Toldt am unteren 
Rande des sich allmählich abflachenden Tuberculum articulare ansetzt, um 
keine Kieferklemme zu produzieren. Dieser Abweichung trage ich auch bei 
der Einführung der Nadel Rechnung und korrigiere entsprechend dieselbe 
durch eine geringe Direktion derselben nach rückwärts. Ich habe bei meinem 
Vortrag auf diesen Punkt nicht hingewiesen, da ich mit der vorgerückten Zeit 
rechnen mußte, ebenso wie ich auch manches Wichtige, das für den Anatomen 
von Bedeutung wäre, der eine Nachuntersuchung meiner Methode vornehmen 
sollte, unerwähnt lassen mußte. 

Die seit Juni gesammelten Erfahrungen an dem ziemlich reichlichen Ma- 
terial im Res.-Spitale Nr. 1 haben jedoch gezeigt, daß man den aus anatomi- 
schen Erwägungen gehegten Bedenken bezüglich der Gefährdung der Gelenk- 
kapsel kein besonderes Gewicht beizulegen brauche, und daß man den Ein- 
stichspunkt an dem von mir am mazerierten Schädel festgestellten Punkte 
ohne klinische Bedenken ausführen kann, ohne eine Läsion des Unterkiefer- 
gelenkes und die daraus resultierenden Folgen zu zeitigen. Ich gehe daher 
in letzter Zeit so vor, daß ich den hinteren Grenzpunkt 5 mm hinter 
dem Sulcus praetragicus bezeichne; damit fällt auch der Ein- 
stichspunkt mit dem Tuberkularpunkt zusammen. Klinisch ist nur zu 
beachten, daß die Nadel etwa 2 mm unterhalb des Jugums und bei geschlos- 
senem Kiefer eingeführt wird. 
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Wenn Herr Dr. Sicher in seiner Arbeit von der sagittalen Projektion 
spricht, so meint er wohl damit die Transversalprojektion zum Schädel, da 
die erstere in der gleichseitigen Pupillarebene zu suchen sein müßte. 

Noch eingehender auf die Arbeit des Herrn Dr. Sicher einzugehen, 
werde ich mir diesmal erübrigen, zumal diese Auseinandersetzung, aus dem 
ganzen Inhalte herausgerissen, für die Leser ermüdend und unverständlich 
sein müßte. | 

Ich hoffe in absehbarer Zeit in den Besitz meines Manuskriptes zu ge- 
langen, so daß wahrscheinlich schon im Oktoberheft der Österreichisch-Un- 
garischen Vierteljahrsschrift meine diesbezügliche Arbeit, welche Herr Dr. Si- 
cher bereits ankündigte und gegen die er auch bereits Stimmung gemacht 
hat, erscheinen dürfte. 
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Der Kriegszahnarzt. Beitrag zur Behandlung der Kieferfrakturen und der 
Schußverletzungen des Gesichtes. Von Prof. Dr. Warnekros, Geh. Medi- 
zinalrat (Berlin). Zweite, vermehrte und verbesserte Auflage. Berlin, Berli- 
nische Verlagsanstalt, 1915. 

Die in so kurzer Zeit notwendig gewordene zweite Auflage des kleinen 
Büchleins spricht am besten für die Brauchbarkeit der dort empfohlenen 
Behandlung der Kieferverletzungen. Vor allem an Orten, wo nur relativ 
geringe Zeit zur Verfügung steht. Schon in einer Divisions-Sanitätsanstalt 
können die von Warnekros so warm empfohlenen Schienen gut ver- 
wendet werden, denn der Vulkanisierkessel und die wenigen technischen Hilfs- 
mittel könnten leicht mitgeführt werden, um so mehr, als man neuestens be- 
ginnt, die Apparate und Instrumente für konservative Zahnheilkunde für die 
erwähnten Anstalten anzufordern. Ref. selbst hat durch Monate peinlich den 
Mangel an zahnärztlicher und zahntechnischer Ausrüstung in einer Divisions- 
Sanitätsanstalt empfunden, und wenn schon nicht alle, so hätten doch sehr viele 
Kieferbrüche sofort bei der Einlieferung entsprechend behandelt werden können. 

Warnekros beschränkt sich hauptsächlich auf die von ihm angegebenen 
Kautschukschienen und Guttaperchanotverbände und Sauerschen Drahtver- 
bände, und wenn er auch in der zweiten Auflage vieles nicht erwähnt — 
Schrödersche Gleitschiene, intermaxilläre Ligaturen —, so verliert das Buch 
deswegen doch nicht an Wert, namentlich wenn man es vom Standpunkte der 
ersten zahnärztlichen Hilfe in der Nähe des Schlachtfeldes betrachtet. Aber 
auch als Dauerverbände bewähren sich die angegebenen Schienen. Das mit 
vielen guten Illustrationen ausgestattete Buch wird auch in neuer Auflage 
Freunde erwerben. St. 





Die Frakturen der Kiefer. Mit besonderer Berücksichtigung der Kriegs- 
chirurgie und mit Einschluß der technischen Methodik. Von Zahnarzt Karl 
Herber, Bonn. Mit166 Abbildungen. Berlin, Berlinische Verlagsanstalt, 1915. 

Es wirkt fast wie ein Gemeinplatz, wollte man heute noch zu beweisen 
suchen, daß bei Kieferverletzungen die Maßnahmen des Chirurgen die Hilfe 
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des technisch geschulten Zahnarztes nicht entraten können. Davon überzeugen 
sich die Chirurgen selbst täglich mehr und so kommt es, daß viele Zahnärzte, 
die sich im Frieden .nicht mit Kieferverletzungen befaßt haben, im Kriege zu 
Rate gezogen werden, sowohl die Kriegsdienste leistenden im Aufinarschraum 
als auch die im Hinterlande befindlichen. 

Da hat nun Herber ein ausgezeichnetes Buch geschrieben, das allen 
Kollegen, die berufen sind, bei Kieferverletzungen helfend einzugreifen, ein treff- 
licher Leitfaden durch alle bisherigen Methoden und Maßnahmen sein wird. 

Schon die Einleitung des Stoffes — wie Verf. selbst sagt, in Anleh- 
nung an eine ältere Monographie von Schutte — ist mustergültig. Nach einer 
Einleitung (Allgemeines über Kieferfrakturen) kommt die naturgemäß den 
größten Teil des Werkes einnehmende Beschreibung der Unterkiefer- 
frakturen, die in 2 gleich erschöpfende Teile, einen allgemeinen (Anatomie, 
Arten und. Mechanismus, Häufigkeit, Symptome, Differentialdiagnose, Prognose, 
Komplikationen) und einen besonderen (Therapie der Unterkieferfraktur) zer- 
fällt. Der Leser, der sich in dem Buche Rat holen will, findet alles da in 
übersichtlicher Darstellung von den einfachsten Kieferbruchverbänden bis zu 
den modernsten Bandagen. In ähnlicher Anordnung behandelt Herber die 
Oberkieferbrüche. Das Buch schließt mit sehr lesenswerten Aufsätzen über die 
Technik der kieferorthopädischen Manipulationen, welche die reiche Erfahrung 
des Verfassers widerspiegeln. Freilich, die enormen Erfahrungen während des nun 
ein Jahr dauernden Krieges sind nicht berücksichtigt, das war aber — da ja 
das Werk keine Monographie sein soll — nicht beabsichtigt, vielmehr will es 
möglichst viele Arten und Methoden, auch ältere, erwähnen, weil dadurch dem 
Kollegen manch wichtiger Fingerzeig gegeben werden kann, wie er sich behelfen 
kann und welche Arten von Bandagen überhaupt in Frage kommen. Dann 
erst wird man auch die laufende Literatur mit Nutzen lesen und so ein Bild 
der neuzeitlichen Therapie bekommen. Das Buch ist „ein Produkt des Krieges“ 
und soll als solches gewertet werden. Der Zahnarzt, der nahe dem Kampffeld 
arbeitet, ist viel beschränkter in der Wahl der zur Verfügung stehenden Mittel, 
und der wird je nach dem Fall sich ohne weiteres an die eine oder andere 
der geschilderten Methoden halten. 

Dem Zahnarzt, der im Hinterland arbeitet, wird es erwünscht sein, 
möglichst viele Arten kennen zu lernen, um eine für den Fall passende anzu- 
wenden oder ein brauchbares Prinzip eines sonst veralteten Apparates in ver- 
besserter Form wieder in die moderne Therapie einzuführen. So halte ich 
dafür, daß Herbers Buch unentbehrlich sein wird für jeden, dem es vergönnt 
ist, zum Wohle unserer verletzten Soldaten arbeiten zu dürfen. Je mehr Ver- 
breitung es findet, desto mehr Kollegen finden Anregung, sich mit der Therapie 
der Kieferfrakturen zu befassen und sie erfolgreich durchzuführen. S. 
Bemerkungen über Wurzelvariationen an menschlichen unteren 

Molaren. Von L. Bolk, Amsterdam. Zeitschr. f. Morphol. u. Anthrop. 

Bolk hat die überzähligen Zähne in der Molarengegend des Menschen 
in Distomolaren — echte IV. Molaren — und Paramolaren geschieden. Letztere 
liegen bukkal zwischen I. und I. oder zwischen II. und HI. Molar. Sie sollen 
nach Bolk die Reste der Milchzahnreihe in der Molarenregion sein, da II. 
und III. Molar den bleibenden Zähnen entsprechen. Sie sind häufig rudimentär 
und sind dann als Tuberculum paramolare — als bukkomesialer Nebenhöcker — 
oder als Radix paramolaris am II. und Ill. Molar vorhanden. Dem I. Molaren 
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kommen solche Bildungen niemals zu, was nach Bolk für die Sonderstellung 
dieses Zahnes spricht. Er ist nach Bolk der persistent gewordene III. Milch- 
molar, dessen Nachfolger, der III. Prämolar, verloren gegangen ist. 
Eigentümlicherweise findet sich die Manifestation des Paramolaren im 
Oberkiefer häufiger als Tuberculum im Unterkiefer als Radix paramolaris, die 
immer bukkomesial gelegen ist. — Adloff widersprach diesem letzteren Be- 
funde. Er wollte diese III. Molarenwurzel auch am I. Molar und immer lingual 
gefunden haben. Er gab der Meinung Ausdruck, daß Bolk die Zähne falsch 
orientiert habe. Bolk widerlegt diesen Vorwurf in folgender Weise. Am I. Mo- 
laren und nur an diesem Zahne kommt tatsächlich eine linguodistale Neben- 
wurzel vor, die aber mit der Radix paramolaris nichts zu tun hat. Bolk hält 
sie für ein Rudiment des verloren gegangenen III. Prämolaren. Am II. Molaren 
findet sich — im Gegensatz zum I. — einerseits häufig eine Zweispaltung der 
mesialen, ja sogar auch der distalen Wurzel, von ihr aber leicht und scharf 
zu unterscheiden, eine bukkomesiale Nebenwurzel, eben die Radix paramolaris. 
Die Wurzelvariationen des I. und II. Molaren haben also eine vollständig ver- 
schiedene Morphologie und sind nach Bolk dementsprechend auch phyloge- 
netisch gänzlich anders zu werten. Zumindest den morphologischen Befunden 
Bolks, den er an einem überreichen Material erhoben hat — er konnte z.B. 
1713 untere I. Molaren, die vollbezahnten Kiefern entstammten, untersuchen — 
wird man wohl absolutes Vertrauen entgegenbringen können. Sicher. 





Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde. Herausgegeben 
von der Schweizerischen Odontologischen Gesellschaft, Zürich. Bd. XXV, 
1915, Nr. 1. (Sammelreferat.) 

Dr. Burkhardt bespricht in seinem Aufsatz „Über die Mitbeteiligung 
des Gesichtsschädels bei Lues hereditaria tarda mit besonderer Berücksichti- 
gung der Kiefer“ an der Hand zahlreicher Fälle die differentialdiagnostischen 
Momente. Hyperostosen des Gesichtsschädels scheinen, soweit aus den bisher 
vorliegenden Fällen eine Schlußfolgerung gezogen werden darf, bei Leontiasis 
ossea die aufsteigenden Kieferäste freizulassen, während bei Lues hereditaria 
tarda die Hyperostosen vorzugsweise auf diese übergreifen. Sobald eine Reihe 
hereditär-luetischer Stigmata vorliegen und vor allem, sobald sich der Kno- 
chenprozeß therapeutisch dahin beeinflussen läßt, daß eine Abnahme der Wu- 
cherung erfolgt, ist die Diagnose einer hereditär-luetischen Hyperostose mit 
Sicherheit zu stellen. — Hyperostosenbildungen infolge Rachitis treten im all- 
gemeinen frühzeitiger als die luetischen auf, sind durch eine spezifische The- 
rapie nicht zu beeinflussen und gehen meist mit charakteristischen Störungen 
im Wachstum des Beckens und der Extremitäten Hand in Hand. Ferner ist 
die Rachitis mit den bekannten Stellungs- und Formanomalien der Zähne ver- 
bunden, als da sind: die polygonale Figur des Unterkiefers, dessen Seiten in 
der Gegend der Eckzähne winkelig zusammenstoßen, Einziehung des Mittel- 
stückes, verstärkte Einwärtsneigung der seitlichen Alveolarfortsätze, der nach 
außen umgekrempelte und verdickte untere Kieferrand, der häufig verlängerte 
und verschmälerte Oberkiefer mit einer steilen Wölbung des Gaumens, der 
sogenannte Eberzahn und andere Hypoplasien. Entscheidend wird selbstver- 
ständlich die Blutuntersuchung sein. — Die Akromegalie ist schon deshalb 
nicht mit diffusen Hyperostosen der Gesichts- und Schädelknochen zu ver- 
wechseln, weil sie zuerst an den Extremitäten und erst später im Gesicht auf- 
tritt. Ferner nehmen bei der Akromegalie außer dem Knochengewebe auch 
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noch allo anderen Gewebe im Gesicht an dem exzessiven Wachstum teil, so 
Nase, Lippen und Zunge. Gewöhnlich gibt auch das Röntgenbild Auskunft über 
die Formation der Sella turcica und die Hypophysengegend. — Maligne Tu- 
moren können nur im Anfang mit Hyperostosen verwechselt werden, da diese 
Knochentumoren rasch zu größeren Tumoren heranwachsen, die oft auf dem 
Röntgenbild frühzeitig die Zerstörung des Knochens erkennen lassen. — Fi- 
brome, wie sie namentlich durch das Tragen schlechter Gebisse hervorgerufen 
werden, können mit einer diffusen Hyperostose der Alveolarfortsätze nur bei 
oberflächlicher Untersuchung verwechselt werden. Unschwer läßt sich jedoch 
das Fibrom an seiner viel weicheren Beschaffenheit erkennen, und auch auf 
dem Röntgenbild wird sich keine Verdickung der Knochen in diesen Fällen 
nachweisen lassen. — Osteome oder Exostosen, die eine ziemliche Größe er- 
reichen und wahrscheinlich im Anschluß an chronische Pericementitis ent- 
stehen, bieten differentialdiagnostisch schon größere Schwierigkeiten; sie sind 
im allgemeinen mehr zirkumskripte, gut abgegrenzte, oft gestielte Geschwülste, 
ohne Übergang auf andere Knochen. Es können aber kleine Osteome oder 
Exostosen auf diffusen Hyperostosen sitzen, was natürlich die Diagnose dann 
erschwert. 

Die Prognose und Therapie hereditär-luetischer Hyperostosen bezeichnet 
Burkhardt an Hand der von ihm erwähnten. Krankengeschichten als nicht 
ungünstig, da unzweifelhaft ein Zurückgeben der Kranklıeitserscheinungen zu 
erwarten sei. Etwas getrübt erscheint die Prognose nach seiner Beobachtung 
deswegen, weil die Eltern meist jeder gründlichen medizinischen Therapie ab- 
hold sind. Im allgemeinen soll therapeutisch möglichst früh und energisch vor- 
gegangen werden, da, wie einzelne Beobachtungen beweisen, eine Rückbildung 
möglich ist. Allzu hoch dürfen allerdings die therapeutischen Erfolge nicht 
angesetzt werden, da man auf Rezidive bzw. Neuerkrankung anderer Knochen 
stets gefaßt sein muß. F. S. W. 
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Verein österreichischer Zahnärzte. 
Hauptversammlung vom 18. November 1914. 


Präsident: Dr. R. Breuer. 
Schriftführer; Dr. Ornstein. 


Anwesend die Herren DDr.: Ballasko, Borschke, Breuer, Bum, Dussik, 
Fadenhecht, Friedmann, Hillischer, Regierungsrat Jarisch, Jarisch jun., 
Karolyi, Kraus, Ornstein, Piwniczka, Podpečnik, Stauber, Stenuer, 
Speuser, Spitzer, Smreker, Prof. Weiser, Zsigmondy. 


Tagesordnung: 


1. Ansprache des Vorsitzenden. 

2. Bericht des Sekretärs. 

3. Bericht des Kassiers (Referat über die „Steuerschutzstelle“). 
4. Bericht .des Bibliothekars. 
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. Bericht des Kustos. | 
. Bestimmung des Jahresbeitrages. 
. a) Beschlußfassung über den Beitritt des Vereines zum „Roten Kreuz“. 
b) Beschlußfassung über den jährlichen Beitrag des Vereines an die 
Steuerschutzstelle. 

8. Wahl neuer Mitglieder: Vorgeschlagen wurden: Dr. Ferdinand Bach- 
mann von Prof. Dr. Weiser und Dr. Borschke; Dr. Wilhelm Schönwald 
von Prof. Dr. Weiser, Dr. Silberer und Dr. Stauber. 

Präsident Dr. Breuer: Meine Herren! Ich eröffne die heutige Haupt- 
versammlung, konstatiere, daß alle Mitglieder zur rechten Zeit eingeladen wur- 
den und daß wir auf Grund des $ 20 unserer Statuten eine Stunde nach der 
angesagten Sitzung, wenn wir in der ersten Sitzung nicht beschlußfähig sind, 
eine unbedingt beschlußfähige Sitzung abhalten können. Sie müssen mich ent- 
schuldigen, meine Herren, wenn ich mich heute in meiner Ansprache kurz 
fasse. Es ist die Zeit nicht dazu angetan, um viel zu sprechen. Die traurigen 
Ereignisse auf der Welt geben uns allen viel zu denken, und es ist gewiß 
nichts freudiges, was wir jetzt erleben. Gleichwohl begrüße ich Sie aufs herz- 
lichste und möchte nur wünschen, daß noch mehr Mitglieder anwesend wären; 
viele Mitglieder sind nämlich dem Rufe des Vaterlandes gefolgt und stehen im 
Felde, andere wieder sind im Dienste des Vaterlandes verhindert, an der heu- 
tigen Sitzung teilzunehmen. Dies war auch ein Grund, weshalb sich unter den 
Mitgliedern Stimmen gegen die Abhaltung einer Hauptversammlung erhoben 
haben. Trotzdem habe ich mich im Sinne der Statuten entschlossen, die Ver- 
sammlung einzuberufen, um wenigstens das Notwendigste, was zur Existenz des 
Vereines gehört, zu erledigen. Ich kann Ihnen aber mitteilen, daß nur solche 
Beschlüsse gefaßt werden sollen, welche entweder einen patriotischen Charakter 
haben oder eine allgemeine Annahme als gesichert voraussetzen lassen. Aus 
diesem Grunde werden Ihnen nur zwei Anträge vorgelegt werden, welche unter 
Punkt 7 der heutigen Tagesordnung näher begründet werden sollen. 

Sie alle, meine Herren, wissen es und haben es selbst erlebt, welch 
furchtbare Ereignisse seit Juli über uns hereingebrochen sind. Ein jeder ist 
daran mehr oder minder beteiligt, sei es durch die Familie, sei es durch die 
Angehörigen, aber alle sind daran wirtschaftlich beteiligt. Die Folgen dieses 
furchtbaren Krieges sind heute noch gar nicht abzusehen, aber es werden an 
unsere Leistungsfähigkeit noch ganz bedeutende Anforderungen gestellt wer- 
den. Was Neid, Haß, Verleumdung, Hochmut und Lüge bei all den Nationen 
und Staaten, die mit Österreich-Ungarn und Deutschland im Kampfe stehen, 
bisher geleistet haben, das hat wohl das Maß dessen, was wir für möglich ge- 
halten haben, bei weitem überschritten. Mit Schaudern mußten wir vernehmen, 
wie die Engländer und Franzosen gegen ganz unschuldige Angehörige Öster- 
reich-Ungarns und Deutschlands sich in geradezu unmenschlicher Weise ver- 
gangen haben. Das war auch die Ursache, weshalb unter unseren Mitgliedern 
Stimmen laut wurden, man möge sich gegen diese Nationen ablehnend ver- 
halten. Meine Herren! Wir sind der Verein „österreichischer“ Zahnärzte. 
Das Wort „österreichisch“ in unserem Namen ist nicht allein ein Unterschei- 
dungsmerkmal gegenüber Vereinen, die anderen Staaten angehören, in dieses 
Wort ist auch ein patriotisches Empfinden hineingelegt. Es ist auch zugleich 
ein Programm, und ich verweise hierbei auf die Schrift unseres Herrn Vize- 
präsidenten, die er als Entgegnung gegen die Ansichten des Prof. Dr. Walk- 
hoff verfaßte, und in welcher er deutlich das Ideal und Programm eines 
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österreichischen Zahnarztes beleuchtete. Die Existenz unseres Vereines ist eng 
verbunden mit der Existenz unseres Staates. Wenn sich Feinde zusammen- 
finden, welche die Existenz unseres Staates vernichten wollen, so trifft dieses 
Bestreben in gleicher Weise unseren Verein. Mit dem Blühen unseres Staates 
blüht auch unser Verein und umgekehrt, mit dessen Zerfall zerfällt auch unser 
Verein. Ich habe die Stimmung einzelner Mitglieder nur begreiflich gefunden. 

Im gegenwärtigen Feldzuge hat es sich herausgestellt, daß die jetzige 
Taktik und Kriegsführung an den Zahnarzt ganz besondere Anforderungen 
stellt. Es sind die Kieferverletzungen an Zahl weit höher als in früheren Feld- 
zügen. Die Anforderungen an den Zahnarzt sind demnach bedeutend gestiegen. 
Auch unsere Herren Vereinsmitglieder haben sich in opferwilligster Weise be- 
reit erklärt, zur Linderung der Leiden dieser Verletzten beizutragen. Mit gutem 
Gewissen kann ich sagen, daß die sanitären Vorkehrungen des Staates, mögen 
sie auch gute genannt werden, immer noch verbesserungsfähig sind, speziell 
auf unserem Gebiete, dahingehend, daß die Chirurgie des Mundes und der 
Kiefer eine spezielle Chirurgie werde, und zwar für den Zahnarzt. Wo die 
Chirurgie und der Zahnarzt getrennt arbeiten, ist es nicht immer von Vorteil. 
Sind aber Chirurgie und Zahnheilkunde in einer Hand vereinigt, dann wird 
auch die Wertschätzung des Zahnarztes steigen in dem Sinne, wie es Herr 
Dr. Zsigmondy in seiner Schrift niedergelegt hat. Es ist vielfach der Fall 
vorgekommen, daß Zahnärzte im gegenwärtigen Kriege nicht in ihrem eigent- 
lichen Berufe Verwendung fanden, sondern sich einem, ihnen fremden Spezial- 
gebiet, z. B. der Epidemiologie, zuwenden mußten. Würden diese Kollegen in 
ihrem eigentlichen Berufe verwendet werden, so wären ihre Leistungen ent- 
schieden noch ersprießlicher als die bisher von ihnen vollbrachten. “a 

Über das Wachstum der Zahnheilkunde, ihre Bedeutung im allgemeinen, 
kann ich Ihnen nicht viel neues mitteilen. Die einzige Möglichkeit, die uns 
einen Überblick zu verschaffen vermochte über die Errungenschaften, über das, 
was in der ganzen Welt auf dem Gebiete der Zahnheilkunde geleistet wurde, 
ist uns durch den Krieg entzogen worden, nämlich der zahnärztliche Kongreß 
in London. Nun ist es eine große Frage, ob so bald wieder ein internationaler Kon- 
greß zustande kommen wird. Jedenfalls werden wir für die nächste Zeit nur 
auf den engen Verkehr mit unseren Verbündeten und mit den Zahnärzten der 
neutralen Länder angewiesen sein. Auch bezüglich unseres Kampfes in der 
Zahnärzte-Zahntechnikerfrage sind keine besonderen Änderungen eingetreten. 
Das Parlament wurde im Frühjahr heimgeschickt, die Session geschlossen und 
der $ 14 trat seine Herrschaft an. Zeitungsberichte wußten zu melden, daß 
auf Grund dieses Paragraphen unsere 88 Jahre alte Frage eine Erledigung 
finden soll. Diese Zeitungsberichte haben uns veranlaßt, Gegenaktionen einzu- 
leiten. Solange diese noch im Gange waren, konnte ich Ihnen aus begreiflichen 
Gründen nichts näheres mitteilen. Ich kann Ihnen auch heute noch nichts dar- 
über sagen; die Versicherung aber gebe ich Ihnen, meine Herren, daß wir 
gearbeitet haben und arbeiten werden, um unsere Rechte auf das Entschie- 
denste zu wahren. 

Meine Herren! Die Aktionen der Gegner haben es mit sich gebracht, 
daß auch wir Zahnärzte uns zusammengeschlossen haben. Das ist das Erfreuliche 
an der Sache. In diesem Jahre sind nach längeren Beratungen die neuen Sta- 
tuten des Zentralverbandes der österreichischen Stomatologen von fast allen 
Vereinen angenommen worden; die Schlußredaktion der Statuten muß aller- 
dings noch hinausgeschoben werden, denn wir haben jetzt weder Zeit noch 


158 Vereins- und Versammlungsberichte. 


Gelegenheit, darüber schlüssig zu werden, aber so viel kann heute schon ge- 
sagt werden, daß sich die Zahnärzte ganz Österreichs im Stomatologenverbande 
zusammenfinden werden, um Schulter an Schulter, Nation an Nation, die ge- 
meinsamen Rechte zu verteidigen. 

Was sich im Vereine selbst ereignet hat, ist Ihnen wohl bekannt. Der 
Verein hat fleißig weitergearbeitet, wir haben viel Lehrreiches gehört und ge- 
sehen, und ich kann konstatieren, daß sich der Verein entsprechend unseren 
Statuten weiter entwickelt hat. Eine sehr wichtige und einschneidende Frage 
hat uns längere Zeit beschäftigt und wird nach dem Kriege unser Interesse 
auch weiterhin in Anspruch nehmen, d. i. die neue Steuerfrage. Ich kann Ihnen 
allen nur dringendst empfehlen, sich mit dieser Frage sehr intensiv zu be- 
schäftigen, denn es geht um das Wohl und Wehe eines jeden einzelnen. Es 
hat sich hier in Wien eine Stelle etabliert, welche die Steuerfragen nicht etwa 
im Kampfe gegen die Steuerbehörden, sondern im Einvernehmen mit diesen 
zum Wohl und Interesse der Steuerträger regeln will. Diese Stelle heißt die 
„Steuerschutzstelle*. Die verschiedensten erwerbenden Gruppen der Bevölke- 
rung haben sich in einer Ausschußsitzung durch Abgesandte beteiligt, unser 
Verein durch Herrn Dr. Stauber, und Sie werden stets entweder durch mich 
oder durch Herrn Dr. Stauber über alles Wissenswerte in Kenntnis gesetzt 
werden. 

Unsere Sammlung hat durch äußerst wertvolle Spenden der Herren Pro- 
fessor Dr. v. Wunschheim und Dr. Stauber eine weitere Bereicherung er- 
fahren. Weiters muß ich hier der hochherzigen Spende des Herrn Dr. Karolyi 
gedenken, der 1000 K dem Verein widmete, mit der Bestimmung, dieses Ka- 
pital nutzbringend anzulegen und die Zinsen für unsere Bibliothek zu verwen- 
den. Dieses Kapital ist in der Unionbank deponiert, und es wird Ihnen über- 
lassen bleiben, darüber zu entscheiden, ob wir es nicht besser anlegen sollen. 

Wir treten jetzt in das 54. Bestandsjahr unseres Vereines ein und da 
möchte ich dieselben Wünsche aussprechen wie voriges Jahr. Ich wünsche dem 
Verein ein Wachsen, Blühen und Gedeihen in demselben Sinne, wie er es bis- 
her erlebt hat, er möge fortschreiten auf seiner bisherigen Bahn. So kann und 
wird er nur zum Wohle des Standes und der Bevölkerung wirken. 

Es obliegt mir noch die Pflicht, allen den Herren wärmstens zu danken, 
die mich im Vorstande unterstützt haben, und zwar dem Herrn Vizepräsidenten 
Dr. Zsigmondy, Herrn Dr. Ornstein. der die gewiß nicht leichten Pflichten 
des Schriftführers übernommen hat, nachdem Herr Dr. Kränzl eingerückt 
war, dem Kassier Herrn Dr. Stauber, dem Kustos Herrn Prof. Dr. v. Wunsch- 
heim und den beiden Herren Revisoren. Dann muß ich auch noch unseren 
ganz besonderen Dank übermitteln unserem liebenswürdigen, heute leider ab- 
wesenden Hausherrn, Herrn Prof. Dr. v. Wunschheim, der uns auch in diesem 
Jahre die Poliklinik für unsere Sitzungen überließ; der gleiche Dank gebührt 
auch der Direktion der Poliklinik. 

Auch danke ich allen Mitgliedern, welche unseren Sitzungen beigewohnt 
haben, und bitte dieselben, sich nicht mit einem Jahr zufrieden zu geben, son- 
dern auch weiterhin die Bestrebungen unseres Vereines durch ihre Anwesen- 
heit, durch Beteiligung an Demonstrationen, Vorträgen und Diskussionen zu 
fördern, dann wird.der Verein das leisten, was seine Gründer gewünscht haben. 
Nun danke ich Ihnen für Ihre Aufmerksamkeit, schließe meine Ansprache und 
gehe zum zweiten Punkt der Tagesordnung über, zum Bericht des Se- 
kretärs. 
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Dr. Ornstein: An Stelle unseres Herrn Schriftführers, der infolge seiner 
Einberufung zur militärischen Dienstleistung von hier abwesend ist, habe ich 
heute die Ehre, Ihnen den Bericht über das abgelaufene Vereinsjahr zu er- 
statten. Ich werde mich mit Rücksicht darauf, daß der gedruckte Jahresbericht 
in ausführlicher Weise die Leistungen und Arbeiten unseres Vereines veröffent- 
lichen wird, damit bescheiden, Ihnen mit wenigen Strichen das Vereinsleben im 
verflossenen Jahre zu skizzieren. 

Der Verein zählt heute 80 ordentliche Mitglieder, von denen 13 außer- 
halb Wiens und 67 in Wien ihren Wohnsitz haben. 

. Dank dem kollegialen Zusammenwirken seiner Mitglieder und den an- 
erkennenswerten Bemühungen der Herren Vortragenden kann der Verein öster- 
reichischer Zahnärzte auch in diesem Jahre auf eine erfolgreiche Tätigkeit 
zurückblicken. Außer den üblichen 7 ordentlichen fanden im abgelaufenen 
Jahre noch 3 außerordentliche Monatsversammlungen statt. Der Besuch sämt- 
licher Veranstaltungen des Vereines war ein guter, das Interesse an den ge- 
haltenen Vorträgen und Demonstrationen ein reges und dementsprechend die 
Diskussionsbeteiligung der anwesenden Mitglieder und Gäste eine lebhafte. Das 
dargebotene Programm wurde zum Teil von Gästen, zum Teil von Mitgliedern 
des Vereines. bestritten. 

In der außerordentlichen Monatsversammlung vom 3. Dezember 1913 hat 
Herr Dr. Zsigmondy seinen Vortrag „Zur Kariestheorie* gehalten. 

In der ordentlichen Monatsversammlung vom 7. Jänner 1914 sprach 
Herr Prof. Dr. Richard Kretz (als Gast) über „Anaphylaxie und die ver- 
wandten Reaktionserscheinungen“. 

In der außerordentlichen Monatsversammlung am 21. Jänner 1914 de- 
monstrierte Herr Dr. Franz Peter einen Fall von Gingivitis hypertrophica 
sowie ein pathologisch-anatomisches Präparat eines aus einer vereiterten Zyste 
des Oberkiefers entfernten Prämolaren, der makroskopisch die Zeichen von 
Karies zeigte. Im Anschluß an eine vom Vortragenden gemachte Mitteilung 
über nervöse Störungen im Bereiche des Nervus mentalis nach operativer Ent- 
fernung retinierter Eckzähne des Unterkiefers erklärte Herr Dr. Sicher (als 
Gast) seine von ihm geübte Methode, um die erwähnten unerwünschten Folgen 
von seiten des Nervus mentalis zu vermeiden. 

In der ordentlichen Monatsversammlung vom 4. Februar 1914 demon- 
strierte Herr Dr. Pichler einen Patienten mit Oberkieferbruch und Herr Pro- 
fessor Dr. Weiser eine Frau mit Brückenarbeiten zur Behandlung von stark 
vorgeschrittener Alveolarpyorrhöe und hochgradiger, nicht korrigierter Pro- 
gnathie und hierauf einen jungen Mann mit Fraktur des Mittelstückes und der 
beiden aufsteigenden Äste des Unterkiefers infolge von Sturz beim Skifahren. 

In der ordentlichen Monatsversammlung vom 4. März demonstrierte 
Herr Dr. Grünblatt (als Gast) 2 Fälle von Schleimhauttuberkulose, worauf 
Herr Stabsarzt Doz. Dr. Zilz, gleichfalls als Gast des Vereines, seinen Vortrag 
„Die Zahnbeilkunde in Wien zur Zeit der Regierung der Kaiserin Maria The- 
resia“ hielt. | 

Der Vortrag des Herrn Dr. Zsigmondy „Zur Kariestheorie“* sowie 
Herrn Prof. Weisers Demonstration eines Falles von Alveolarpyorrhöe hatten 
zu lebhaften Diskussionen Anlaß gegeben, die einen breiten Raum im Rahmen 
unserer Versammlungen eingenommen haben. 

In den Herbstsitzungen der Monate Oktober und November fesselten 
von den Herren Prof. Dr. Weiser und Dr. v. Wunschheim abgehaltene De- 
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monstrationen von mit Kieferschußverletzungen behafteten Soldaten und deren 
Behandlung die Aufmerksamkeit der anwesenden Mitglieder und Gäste. . 


Daneben hat der Verein noch Zeit gefunden, eine große Zahl von lau- 
fenden Standesangelegenheiten sozialer und wirtschaftlicher Natur zu bespre- 
chen, wobei sich hauptsächlich unser Herr Präsident in seiner bekannt uner- 
müdlichen und unvergleichlich eingehenden Art betätigt hat (die neue Ein- 
kommensteuer, Reorganisation des Stomatologenverbandes, Statutenentwurf für 
den Zentralverband der Stomatologen Österreichs usw.). Nicht unerwähnt darf 
bleiben, was Herr Dr. Zsigmondy, gewissermaßen als Mandatar des Ver- 
eines, durch seine sachliche und treffende Erwiderung auf die Angriffe Pro- 
fessor Dr. Walkhoffs gegen die Zahnärzte Österreichs geleistet hat. 


Wenn ich schließlich noch der freudigen Ereignisse, welche die Aus- 
zeichnung einiger Mitglieder unseres Vereines betreffen (ich erwähne die Ver- 
leihung des Titels eines Medizinalrates an Herrn Dr. Friedmann, die Er- 
nennung des Herrn Prof. Dr. v. Wunschheim zum Extraordinarius für Zahn- 
heilkunde an der Wiener Universität, die Verleihung des Titels eines Kammer- 
zahnarztes an Herrn Dr. Frey und die Ernennung des Herrn Prof. Dr. Mayer- 
hofer zum ordentlichen Professor für Zahnheilkunde in Innsbruck) und des 
traurigen :Dahingehens der Kollegen Dr. Martin, Dr. Kner und Dr. Karl 
Hofer gedenke, so glaube‘ ich, Ihnen, meine Herren, in Kürze einen Überblick 
über das vergangene Vereinsjahr gegeben zu haben, und schließe meinen Be- 
richt mit dem innigen und heißen Wunsche, daß das kommende Vereinsjahr 
uns die Freude an einem glücklichen Siege unseres teuren Vaterlandes bringen 
möge, damit wir in psychischer Ruhe und geistiger Sammlung die Tätigkeit 
entfalten können, die für die weitere Entwicklung und den Fortschritt unseres 
Faches erforderlich ist. 


Präsident Dr. Breuer dankt Herrn Dr. Ornstein im Namen des Ver- 
eines für seinen ausführlichen Bericht und geht zum 3. Punkte der Tages- 
ordnung über: Bericht des Kassiers (Referat über die Steuerschutz- 
stelle). 


Dr. Stauber: Bevor ich Ihnen den Kassabericht vorlese, will ich kurz 
über die Steuerschutzstelle berichten. Wie der Herr Präsident bereits er- 
wähnte, bin ich als Delegierter des Vereines in die konstituierende Ausschuß- 
sitzung am 24. Mai entsandt worden. Es waren damals ca. 150 Korporationen 
vertreten, von welchen 60 Herren in den Ausschuß gewählt wurden, und zwar 
waren Industrie, Handel und Gewerbe wie auch freie Berufe vertreten. Auch 
von der wirtschaftlichen Organisation war ein Mitglied anwesend und wurde 
mit mir in den Ausschuß gewählt: von den Zahntechnikern wurde niemand ge- 
wählt. Die Steuerschutzstelle ist nicht dazu da, um die Mitglieder beim falschen 
Fatieren zu unterstützen, sie will vielmehr die Steuermoral heben, die Steuer- 
träger zum richtigen Fatieren bewegen und ihnen dabei behilflich sein. Sie 
will also nicht ein Kampf-, sondern ein Observationsmittel darstellen. Zunächst 
handelte es sich darum, ob Programme ausgesendet werden sollten, doch 
wurde davon abgesehen und beschlossen, in allen Fachzeitschriften alle wich- 
tigen Nachrichten den Mitgliedern zur Kenntnis zu bringen, was bei uns in 
der Österreichischen Zeitschrift für Stomatologie zu erfolgen hätte. Was den 
Jahresbeitrag betrifft, so wurde dessen Höhe nicht fixiert, sondern es wurde 
allen freigestellt, zu geben, was sie imstande sind. Der Verein der Industriellen 
hat zum Beispiel 4000 K gezeichnet. Für unseren Verein halte ich den Betrag 
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von 50 K als Minimum. Unter anderem wurde auf den $ 232 des Personal- 
einkommensteuergesetzes aufmerksam gemacht, welcher das Ansuchen um Er- 
mäßigung des Steuersatzes betrifft. Viele Herren sind eingerückt, und diese 
haben das Recht, um Rückvergütung der Steuer anzusuchen. Es muß nachge- 
wiesen werden, daß das Einkommen unter zwei Drittel gesunken ist, zugleich 
aber: auch die Mittellosigkeit nachgewiesen: werden. Wenn durch das Privat- 
vermögen das Einkommen auf zwei Drittel ergänzt wird, dann ist kein An- 
spruch vorhanden, um Steuerrückvergütung anzusuchen. Seit 3 Monaten haben 
wir keine Sitzung mehr gehabt. Ich werde mir erlauben, Ihnen jetzt das Wich- 
tigste aus den Statuten vorzulesen , ebenso eine heute zugekommene Zuschrift 
der Steuerschutzstelle mit einem Erlaß des Finanzministeriums, und stelle den 
Antrag, diese Zuschrift in der Österreichischen Zeitschrift für Stomatologie ver- 
öffentlichen zu lassen. 


Präsident Dr. Breuer: Sie haben, meine Herren, die interessanten Aus- 
führungen unseres Herrn Kassiers gehört, der die Liebenswürdigkeit hatte, 
unseren Verein im Ausschuß zu vertreten. Als die erste Zuschrift der Steuer- 
schutzstelle einlief, habe ich. Ihnen nahegelegt, sich dagegen nicht ablehnend 
zu verhalten, denn durch den Zusammenschluß aller erwerbenden Gruppen 
erhält man einen Einblick in die Steuerhandhabung, und es ist für uns von 
großem Nutzen, wenn wir das Vorgehen der Steuerbehörden genau kennen 
lernen. Außerdem ist uns Gelegenheit geboten, uns Rat zu holen, was früher 
nicht möglich war, sondern wir mußten entweder uns selbst in das Studium 
der Steuergesetze vertiefen oder uns an einen Fachmann wenden. Aus dem 
Umstande, daß die Steuerschutzstelle nicht gegen, sondern mit den Steuerbe- 
hörden arbeiten will, können wir nur Vorteile schöpfen, da die von der Steuer- 
schutzstelle gegebenen Ratschläge auf diese Weise sicherlich bei den Behörden 
eine Berechtigung und. Anerkennung finden werden. Wenn Sie betrachten, was 
die Steuerschutzstelle ‘zu leisten hat; was für Ausgaben derselben erwachsen, 
so finde ich den von Herrn Dr. Stauber beantragten Jahresbeitrag von 50 K 
als uns entsprechend und auch vollkommen berechtigt. 


Dr. Stauber: Ich komme nun zum eigentlichen Kassabericht. Wie sich 
die Herren erinnern werden, war der Kassastand im vorigen Jahre ein sehr 
trauriger und es hätte nicht viel gefehlt, daß ein Defizit in der Kasse gewesen 
wäre. Nur dadurch, daß wir die Ausgaben des Schriftführers erst in diesem 
Jahre beglichen haben, konnte ein Defizit vermieden werden. Herr Dr. Frey 
hat damals eine Radikalkur angewendet, indem er die Erhöhung des Jahres- 
beitrages für die in Wien ansässigen Mitglieder auf 20 K beantragte, welcher 
Antrag auch angenommen wurde. Die Befürchtung einiger Herren, daß ein- 
zelne Mitglieder gegen diese Erhöhung Stellung nehmen würden, hat sich nicht. 
erfüllt, da nur 10 Mitglieder von 80 bisher ihren Jahresbeitrag nicht ent- 
richtet haben, und zwar 5 Wiener und 5 auswärts wohnende; außerdem. sind 
4 Mitglieder, welche den Jahresbeitrag seit 2 Jahren nicht beglichen haben. 
Durch die Erhöhung des Jahresbeitrages ist es uns gelungen, Herrn Doktor 
Zsigmondy die Hälfte unserer Schuld abzuzahlen, indem ich 400 K bereits 
Herrn Dr. Zsigmondy übergab, während ich hoffe, den Rest demnächst zu 
begleichen. Trotz dieser Zahlung. von 400 K haben wir für das nächste Jahr 
noch einen Überschuß von ca. 600K, und ich hoffe, daß sich die Kassaver- 
hältnisse jetzt besser gestalten werden. un größeren Ausgaben will ich er- 
wähnen: 
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Die Ausgaben des Schriftführers vom vorigen und heurigen Jahre K 338° — 


Jahresbericht von heuer (früher K170°—) nur. . . „n 8t— 
Subvention an die Österreichische Zeitschrift für Stomatologie . a 100— 
Separata der Schrift des Herrn Dr. ann © e a ) u 
Bibliothekskosten samt Diener „ 200: — 


Die Rechnungen für die Bibliothek stehen noch aus. 

Der Stand der Kassa hat sich bedeutend gebessert und ich hoffe, . dab 
wir sobald nicht wieder in die Lage kommen werden, den Jahresbeitrag er- 
höhen zu müssen. 


Aktivposten: 


p 


. In der Postsparkassa befanden sich Ende des vorigen Vereins- 
jahres an Geld laut Kontoauszug Nr.33. . K 10408 


2. als Depot bei der I. österr. allg. Unfallversicherungsgesellschaft „n 2776 
3. in der Handkassa beim Kassier Dr. Stauber „n 2592 
4. die ersichtlich gemachten, mit den Auszügen der Postspar- 


kassa belegten Einnahmen im Vereinsjahr 1913/14 . . . . „ 232772 
zusammen . . K 2485:48 
Am 18. November 1914 befinden sich: 


1. in der Postsparkassa an Geld laut Kontoauszug Nr. 35. . . K 53707 
2. als Depot bei der I. österr. allg. ee f » 2123 
3. in der Handkassa beim Kassier Dr. Stauber . . . . p 6834 
4. die verzeichneten Ausgaben im Verejasjahr 1913/14 . . . . „ 1863-84 
K 2485:48 
Kassa und Einnahmen. . . . . K 2485:48 
Ausgaben . . . 2 . . . . . „n 1863:84 


Bleiben . . K 621-64 Kassa pro 1914/15. 


Außerdem haben wir 4800 K an Rente, wovon wir aber keinen Gebrauch 
machen können, da die Rente zu niedrig steht. Diese Rente hat Herr Dr, Zsig- 
mondy in Verwabrung, der zugleich mit mir die Kollektivzeichnung besitzt. 

Zum Schlusse möchte ich noch einen kleinen Antrag stellen, nämlich 
das uns vom Herrn Dr. Karolyi gespendete Kapital von 1000 K dadurch 
nutzbringender anzulegen, daß wir dafür Kriegsanleihe zeichnen. Die Rech- 
nungsbelege habe ich den Herren Revisoren vorgelegt und es sind die Belege 
von denselben geprüft worden. 

Präsident Dr. Breuer: Es ist mir folgendes Schriftstück übergeben 
worden: Die gefertigten Revisoren haben die vom Herrn Kassier Dr. Stauber 
in der Generalversammlung vorgelegten Rechnungsausweise samt Belegen ge- 
prüft und richtig befunden und beantragen daher die Erteilung des Absoluto- 
riums an den Kassier. Dr. Bum, Dr. Borschke. 

Sie haben, meine Herren, gehört, in welchem Stande sich unsere Kassa 
befindet und .haben mit Freude vernommen, daß wir'urfs nicht mehr zu sorgen 
brauchen wie voriges Jahr; Herr Dr. Stauber hat den richtigen Weg gefun- 
den. Herzlicher Dank gebührt ihm für seine ersprießliche Tätigkeit wie auch 
für sein taktvolles Benehmen gegen die säumigen Mitglieder, doch bitte ich 
ihn, in Zukunft dieselben auch zu mahnen, da von 80 Mitgliedern 10 säumige 
bereits ein hoher Prozentsatz sind. 
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Dr. Borschke befürwortet den Antrag des Dr. Stauber und schlägt 
vor, außer der Stiftung des Herrn Dr. Karolyi einen eventuell zur Ver- 
fügung stehenden Betrag für die Kriegsanleihe zu verwenden. 

Dr. Stauber ist gegen diesen Antrag, da der Verein sich einen gewissen 
Reserveschatz behalten muß. 

Auf die Anfrage des Präsidenten Dr. Breuer erklärt Dr. Karolyi, dab 
er ohne weiteres damit einverstanden ist, für seine Stiftung von 1000 K Kriegs- 
anleihe kaufen zu lassen, da er das Geld dem Vereine zur Verfügung ge- 
stellt hat. 

Bei der Abstimmung wird der Antrag des Dr. Stauber, die Stiftung 
des Dr. Karolyi für die Kriegsanleihe zu verwenden, einstimmig ange- 
nommen. 

Ebenso wird der Antrag des Dr. Stauber, die Zuschrift der Steuer- 
schutzstelle in der Österreichischen Zeitschrift für Stomatologie zu veröffent- 
lichen, einstimmig angenommen und dem Kassier einstimmig das Absolutorium 
erteilt. 

Der Präsident erteilt sodann Herrn Dr. Ornstein das Wort zu Punkt 4 
der Tagesordnung (Bericht des Bibliothekars). 

Dr. Ornstein: Als Bibliothekar des Vereines österreichischer Zahnärzte 
erlaube ich mir, Ihnen, meine Herren, die Mitteilung zu machen, daß unsere 
Büchersammlung sich gegenwärtig in bester Ordnung befindet. Ich ergreife 
mit Vergnügen die Gelegenheit, hier dankbarst der freundlichen Zuwendungen 
zu gedenken, die der Bibliothek im abgelaufenen Jahre zuteil wurden. Vor 
allem der munifizenten Spende unseres Kollegen Dr. Karolyi, der in nach- 
ahmenswerter Weise durch einen jährlichen Beitrag für die Erweiterung und In- 
standhaltung unserer Bibliothek gesorgt hat. Ich habe weiters Herrn Doktor 
Pichler für die Schenkung des von ihm übersetzten Werkes „Die konser- 
vative Zahnheilkunde von Black“, Herrn Dr. Richard Breuer für die Zu- 
weisung einiger Jahrgänge der „Zeitschrift für zahnärztliche Orthopädie“ und 
den Herren Verlegern der „Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde“, der 
„Österreichischen Zeitschrift für Stomatologie“ und der „Österreichisch-unga- 
rischen Vierteljahresschrift für Zahnheilkunde“ für die kostenlose Überlassung 
der genannten Zeitschriften bestens zu danken. 

Ich hoffte mich durch diese Spenden, die die Kassa des Vereines stark 
schonen, in die angenehme Lage versetzt, den Bücherbestand unserer Biblio- 
thek im heurigen Jahre durch Neuanschaffungen wesentlich zu vermehren. 
Leider hat der Ausschuß im Hinblick auf die durch die Kriegsverhältnisse zu 
erwartenden Schwierigkeiten in der Einzahlung der Mitgliederbeiträge meinen 
diesbezüglichen Vorschlag nur zum kleinsten Teile akzeptiert, so daß außer 
dem Fortbezug der abonnierten Zeitschriften und Sammelwerke nur der An- 
kauf von: A. Cieszyhski, „Die Röntgenuntersuchung der Zähne und der 
Kiefer“; P. Preiswerk-Maggi, „Lehrbuch und Atlas der zahnärztlichen, sto- 
matologischen Chirurgie“; Williger-Schröder, „Die zahnärztliche Hilfe im 
Felde“; Pickerill, „Verhütung von Zahnkaries und Mundsepsis* für unsere 
Bibliothek erfolgen konnte. 

Der Ausschuß hat sich allerdings vorbehalten, gelegentlich und nach 
Eintritt besserer Verhältnisse durch Nachanschaffungen einzelner gegenwärtig 
vom Ankauf ausgeschlossener Bücher den Besitzstand unserer Bibliothek zu 
vermehren. 
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Zu Punkt 5 der Tagesordnung (Bericht des Kustos) bemerkt Herr 
Dr. Ornstein: Für den verhinderten Kustos des Vereines österreichischer 
Zahnärzte, Herrn Prof. Dr. v. Wunschheim, habe ich zu berichten, daß die 
Sammlung des Vereines sich in vollster Ordnung befindet und daß die- 
selbe im abgelaufenen Jahre durch Spenden der Herren Prof, v. Wunsch- 
heim und Dr. Stauber bereichert wurde. 

Punkt 6: Bestimmung des Jahresbeitrages. Präsident Dr. Breuer: 
Wie bereits eingangs erwähnt, haben wir beschlossen, mit Rücksicht auf die 
Kriegslage keine anderen Beschlüsse zu fassen als solche, welche ein patrio- 
tisches Ziel verfolgen oder eine allgemeine Annahme voraussetzen. Ich möchte 
Sie daher bitten, dem Antrag des Ausschusses zuzustimmen, den Jahresbeitrag 
in dem Ausmaße zu belassen, wie er voriges Jahr beschlossen wurde. Antrag 
einstimmig angenommen. 

Punkt 7a: Beschlußfassung über den Beitritt des Vereines 
zum Roten Kreuz. Präsident Dr. Breuer: Ich glaube, meine Herren, zu 
diesem Punkte nicht viel sprechen zu müssen, die Bedeutung des Roten Kreuzes 
hat der jetzige Feldzug zur Genüge klargetan, ebenso wurde auch die Unzu- 
länglichkeit der demselben zur Verfügung stehenden Mittel erwiesen; wir können 
gegenwärtig an den jetzigen Verhältnissen des Roten Kreuzes nichts ändern, 
doch an dem edlen Zweck desselben wollen wir uns beteiligen. Unser Verein 
wurde aufgefordert, dem Roten Kreuz als Mitglied beizutreten, und es liegt 
Ihnen vom Ausschuß der Antrag vor, dem Roten Kreuz, als einem eminent 
wohltätigen Vereine, mit einem Jahresbeitrage von 50 K beizutreten. 

Dr. Friedmann: Ich bitte Sie, meine Herren, es nicht als unpatriotisch 
aufzufassen, wenn ich Ihnen einen anderen Antrag unterbreite, nämlich dem 
Roten Kreuz als einmalige Spende 30 K abzuführen und als Mitglied mit einem 
Jahresbeitrag von 20 K beizutreten, denn ich glaube, wir dürfen den Verein 
nicht für imıner mit einem jährlichen Beitrag von 50 K belasten. 

Dr. Stauber spricht sich gegen diesen Antrag aus und formuliert einen 
anderen Antrag. | 

Dr. Friedmann zieht hierauf seinen Antrag zurück, und es wird bei 
der Abstimmung der Antrag des Dr. Stauber, vorläufig eine Spende von 50 K 
an das Rote Kreuz einzusenden, einstimmig angenommen. 

Punkt 7b: Beschlußfassung über den jährlichen Beitrag des 
Vereines an die Steuerschutzstelle. Präsident Dr. Breuer: Sie haben, 
meine Herren, heute gehört, was die Steuerschutzstelle leistet, was für Aus- 
gaben sie hat, und ich glaube nicht viel Worte mehr darüber verlieren zu 
müssen. Es liegt Ihnen der Antrag des Herrn Dr. Stauber beziehungsweise 
des Ausschusses vor, der Steuerschutzstelle einen Jahresbeitrag von 50 K zu 
widmen. 

Dieser Antrag wird bei der Abstimmung einstimmig angenommen. 

- Punkt 8: Wahl neuer Mitglieder. Präsident Dr. Breuer: Nach un- 
seren Statuten haben die Anmeldungen vor dem 1. November zu erfolgen, und 
es sind folgende Anmeldungen eingelaufen: Dr. Ferdinand Bachmann, vorge- 
schlagen von Prof. Dr. Weiser und Dr. Borschke; Dr. Wilhelm Schönwald, 
vorgeschlagen von Prof. Dr. Weiser, Dr. Silberer und Dr. Stauber. Sie, 
meine Herren, haben nun über die Aufnahme dieser Herren zu entscheiden. 

Bei der hierauf vorgenommenen Wahl werden die Herren Dr. Bach- 
mann und Dr. Schönwald gewählt. 
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Präsident Dr, Breuer: Meine Herren! Ich schließe, da die heutige 
Tagesordnung erschöpft ist, die heurige Jahresversammlung, danke Ihnen allen 
für Ihr Ausharren und wünsche allen ein recht angenehmes Vereinsjahr. Zu- 
gleich richte ich die Bitte an Sie, auch im kommenden Vereinsjahr recht 
fleißig zu den Sitzungen zu kommen und sich an den Demonstrationen, Vorträgen 
und Diskussionen zu beteiligen, damit der Verein seine angestrebten Zwecke 
erreichen kann. 

Dr. Jarisch jun.: Ich glaube im Namen aller zu sprechen und uns unserer 
Pflicht zu entledigen, wenn ich unserem Herrn Präsidenten für seine äußerst 
mühevolle, erfolgreiche und ersprießliche Tätigkeit im abgelaufenen Vereins- 
nn unseren wärmsten und tiefgefühlten Dank ausspreche. (Allgemeiner 

eifall.) 


Br 4 


Außerordentliche Hauptversammlung vom 9. Dezember 1914. 


>a o = Präsident: Dr. Breuer. 
Schriftführer: Dr. Ornstein. 


an Tagesordnung: 


1. Mitteilungen des Präsidenten. 

2. Prof. Dr. A. Cieszyäski (Lemberg): Über die Technik von extra- 
oralen Kieferröntgenaufnahmen mit improvisierten Hilfsapparaten. 

3. Wahl Seiner Spektabilität, des Herrn Dekans der medizinischen Fa- 
kultät in Wien, Prof. Dr. J. Tandler, zum Ehrenmitglied des Vereines öster- 
reichischer Zahnärzte über Antrag der Herren: Prof. Dr. Weiser, Dr. Karolyi, 
Dr. Ornstein, Dr. Stauber, Dr. Stenner. 

4. Allfälliges. 


Anwesend die Herren DDr.: Breuer, Bum, Frey, Reg.-Rat Jarisch sen., 
Karolyi, Kraus, Müller, Ornstein, Regimentsarzt Schönauer, Schönwald, 
Smreker, Prof. Weiser, Zsigmondy. 


Als Gäste die Herren DDr.: Herasko, Petö. 


Präsident Dr. Breuer: Meine Herren! Ich eröffne die heutige außer- 
ordentliche Hauptversammlung und begrüße alle Erschienenen aufs herzlichste. 
Als Gäste sind erschienen die Herren Dr. Petö und Dr. Herasko, denen ich 
ebenfalls unsere herzlichsten Grüße entbiete. Zu meinem lebhaften Bedauern 
muß ich konstatieren, daß nur sehr wenige Herren der Einladung gefolgt sind, 
ich hätte gehofft, daß die heutige Tagesordnung die Herren Mitglieder zu einer 
regeren Beteiligung veranlassen würde. 

Leider muß ich Ihnen, meine Herren, mitteilen, daß der für die heutige 
Sitzung in Aussicht genommene Vortrag des Herrn Prof. Dr. Cieszyński ent- 
fallen muß, da nach einem mir am Montag nachmittags zugekommenen Schreiben 
Herr Prof. Cieszyński an einer heftigen Bronchitis erkrankt und deshalb 
verhindert ist, heute seinen Vortrag zu halten; derselbe bittet, die Anmeldung 
seines Vortrages für die nächste Sitzung des Vereines entgegenzunehmen. Da 
mir das Schreiben erst Montag nachmittags zugekommen ist, war es mir nicht 
mehr möglich, die Sitzung zu verschieben oder die Herren davon zu verstän- 
digen, auch waren wir nicht mehr in der Lage, einen Ersatz für den ausge- 
fallenen Vortrag zu verschaffen, so daß wir heute eigentlich ohne wissenschaft- 
liche Speise sind. 
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An Herrn Dr. Kränzl, den Schriftführer des Vereines, ist ein Schreiben 
des Herrn Hofrates Prof. Dr. Walkhoff gekommen, welches ich hiermit zur 
Verlesung bringe. Wir wären, meine Herren, eigentlich gar nicht verpflichtet, 
die Bitte des Herrn Prof. Walkhoff zu beantworten, wir wollen aber loyal 
sein und dem Herrn Hofrat bekanntgeben, an wen der Artikel des Herrn 
Dr. Zsigmondy gesandt wurde. Herr Hofrat Dr. Walkhoff kann beruhigt 
sein und möge nur seine Entgegnungen veröffentlichen. In der Schrift des 
Herrn Dr. Zsigmondy ist an keiner Stelle betont, daß sich die Mitglieder 
des Vereines österreichischer Zahnärzte getroffen fühlen, der Angriff trifft 
vielmehr die österreichischen Zahnärzte insgesamt. Der Herr Hofrat hat das 
Recht, seinen Standpunkt zu vertreten, aber auch wir haben das gleiche Recht. 
Jeder Staat richtet sich seine Verhältnisse so ein, wie sie ihm am besten er- 
scheinen. Uns erscheinen aber die Verhältnisse der Zahnärzte im Deutschen 
Reiche eben nicht als die besten, und wir müssen uns das Recht wahren, 
unseren Standpunkt zu vertreten. 

In der letzten Sitzung wurde ich beauftragt, die Spende des Herrn 
Dr. Karolyi in Form einer Kriegsanleihe anzulegen. Ich habe gleich am näch- 
sten Tage die Angelegenheit erledigt. 

Dem Herrn Prof. v. Wunschheim habe ich Mitteilung davon gemacht, 
daß der Verein beschlossen hat, einen Sarnmelbogen aufzulegen zur Unter- 
stützung der zahnärztlichen Abteilung der Poliklinik. Herr Prof. v. Wunsch- 
heim läßt dem Verein für diesen edelmütigen und hochherzigen Beschluß 
seinen wärmsten Dank aussprechen, bittet aber, vorläufig davon abzusehen. 
Ich bringe Ihnen, meine Herren, diesen Wunsch des Herrn Professors zur 
Kenntnis, demzufolge die geplante Sammlung vorläufig nicht veranstaltet wird. 


Nun erbittet sich Dr. Smreker das Wort: Wenn es die Herren inter- 
essiert, so werde ich mir erlauben, Ihnen einige Mitteilungen über von mir 
vorgenommene Versuche von Wurzelfüllungen zu machen. Ich habe 30 Zähne 
außerhalb des Mundes präpariert und von diesen 30 Zähnen 10 Zähne mit 
Paraffin-Wurzelfüllung behandelt, und zwar mit Paraffin von 42—44° Schmelz- 
punkt, welches ich mit einem gewissen Quantum Bismutum subnitricum ver- 
setzte, 10 Zähne mit Guttapercha-Wurzelfüllung und 10 Zähne mit verschie- 
denen Füllungen, und zwar teils mit Pasten allein, teils mit Pasten in Verbin- 
dung mit Guttapercha. Ich war über den Miberfolg ganz überrascht, denn von 
30 Wurzelfüllungen waren nur zwei ganz richtig, wo nämlich die Wurzel- 
füllungen den Apex erreichten, was wir bei einer Wurzelfüllung unbedingt 
erwarten. Ich will meine Versuche fortsetzen und werde Ihnen in einer der 
nächsten Sitzungen die Photogramme mitbringen, doch würde ich auch die 
anderen Herren bitten, derartige Versuch anzustellen, um vielleicht eine Me- 
thode herauszubringen, mit welcher die relativ günstigsten Erfolge erzielt wer- 
den könnten. 

Auf die Frage des Herrn Dr. Müller, welche Füllungen die gelungenen 
Fälle hatten und ob die Füllungen mit einer Spritze vorgenommen werden, 
erklärt 

Dr. Smreker weiter: Ich habe die Füllungen nicht mit einer Spritze 
vorgenommen, weil mir ein so enges Instrument nicht zur Verfügung sieht, 
um bis zum Apex zu gelangen, sondern mit Donaldson-Nadeln. Die eine ge- 
lungene Füllung war Paraffin und die andere Perubalsam mit Guttapercha. 
Dort, wo die Wurzelkanäle weit waren, ging die Füllung bis zum Apex, im 
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entgegengesetzten Falle bildeten sich Luftbläschen, welche das Eindringen der 
Masse verhinderten. Bei Perubalsam, der doch flüssig ist und sehr leicht ein- 
dringen kann, hoffte ich, daß dies bestimmt der Fall sein werde, doch auch 
diese Füllung kam nicht bis zum Apex. Wir haben es also hier je nach der 
Enge des Wurzelkanals mit einem schädlichen Raum zu tun, der auch der 
Grund sein dürfte, warum so viele Wurzelfüllungen und auch solche, welche 
verhältnismäßig gut gemacht wurden, mißlingen. Merkwürdig ist, daß manche 
Wurzelfüllungen bis zu 10 Jahren intakt bleiben und daß sich erst nach 
diesem Zeitraum Schmerzen einstellen, wie ich dies selbst vor einigen Tagen 
beobachten konnte. 


Auf Wunsch des Herrn Dr. Müller verspricht Herr Dr. Smreker, 
diesem einige präparierte Zähne zu übergeben, die Herr Dr. Müller nach 
seiner eigenen Methode füllen wird. 


Dr. Frey berichtet über die Albrechtsche Wurzelfüllung, welche von 
Dr. Möller in Hamburg versucht wurde und welche sehr schöne Resultate 
aufweist. Diese Füllung besteht aus einer Formalin-, Resorcin- und einer al- 
kalischen Lösung, welche auf der Glasplatte erstarrt und eine gelatinöse Masse 
erzeugt, die eine sehr große Adhäsion ermöglicht. Selbstverständlich läßt sich 
jetzt über diese Füllung, kein abschließendes Urteil aussprechen, da man dies 
erst nach Ablauf eines größeren Zeitraumes tun kann. 


Präsident Dr. Breuer: Ich danke den Herren für ihre interessanten und 
lehrreichen Ausführungen und begrüße vor allem Herrn Dr. Frey, der nach 
verschiedenen Aufenthalten in Galizien und Ungarn wieder nach Wien kom- 
mandiert wurde und' in unseren Kreis zurückgekehrt ist. 

Meine Herren! Es wurde mir ein von der vorgeschriebenen Anzahl von 
Mitgliedern unterfertigtes Ersuchen überreicht, eine außerordentliche 
Hauptversammlung einzuberufen, welche die Tagesordnung zu enthalten hat: 
„Die Wahl Seiner Spektabilität des Herrn Dekans der medizinischen Fakultät 
in Wien, Prof. Dr. J. Tandler, zum Ehrenmitglied des Vereines österreichi- 
scher Zahnärzte.“ 

Ich habe diese Sitzung einberufen, wir haben jetzt eine Stunde abge- 
wartet und sind nunmehr laut Statuten in der Lage, die Tagesordnung zu er- 
ledigen; ich erteile Herrn Dr. Ornstein das Wort. 

Dr. Ornstein: Ich habe bereits in der Sitzung vom 4. November meinen 
Wunsch und meine Absicht des näheren begründet und glaube, heute meinen 
Antrag nicht nochmals motivieren zu müssen. Die Anforderungen, die unsere 
Statuten an ein Ehrenmitglied stellen, passen genau auf den von mir vorge- 
schlagenen Kandidaten, sowohl hinsichtlich seiner wissenschaftlichen Leistungen 
als auch mit Rücksicht auf die Förderung unseres Standes. Herr Professor 
Dr. Tandler hat vor zirka 1!/, Jahren einen Vortrag gehalten: „Perspektiven 
für die Erforschung der Ätiologie der Okklusionsanomalien.“ Herr Professor 
Tandler hat bei diesem Vortrage neue Gesichtspunkte eröffnet und die Frage 
vom anatomischen und biologischen Standpunkte besprochen. Schon auf diese 
Weise hat er ein eminentes Interesse für unser Fach gezeigt. Unter seinem 
Protektorat sind hier an der Wiener Universität von Zahnärzten verschiedene 
Arbeiten ausgeführt worden, die jedenfalls von Bedeutung sind. Wenn ich 
schließlich noch erwähne, daß Herr Prof. Dr. Tandler auch bei Abhaltung 
von topographischen Vorträgen sein besonderes Interesse für unsere Disziplin 
an den Tag gelegt hat, so glaube ich vollkommen meinen Antrag begründet 
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zu haben, so daß ich beruhigt die Wahl des Herrn Prof. Dr. Tandler zum 
Ehrenmitglied unseres Vereines in Ihre Hände legen kann. 

Prof. Dr. Weiser: Ich kann mich ebenfalls nur auf das beziehen, was 
ich bereits neulich gesagt habe. Herr Prof. Tandler hat stets das regste In- 
teresse für unser Fach und unseren Stand gezeigt, er hat an dem großen 
Werk des Hofrates Prof. Dr. Zuckerkandl mitgewirkt, er war stets ein lie- 
benswürdiger. Lehrer, der uns den Weg nach jeder Richtung hin zu ebnen be- 
strebt gewesen ist, er hat aber auch in unserem Kampfe mit den Zahntech- 
nikern stets unsere Partei ergriffen, so daß ich glaube, der Verein würde sich 
durch diese Wahl nur einer Dankespflicht entledigen. 

Dr. Karolyi: Ich glaube, wenn wir Herrn Prof. Dr. Tandler ohne Be- 
gründung zu unserem Ehrenmitglied erwählen, so wird sich der Verein nur 
selbst eine Ehre erweisen. | 

Präsident Dr. Breuer läßt nun die Wahl vornehmen; bei dem Skruti- 
niam fungieren die Herren Dr. Bum und Dr. Kraus. 

Präsident Dr. Breuer verkündet, daß Herr Prof. Tandler mit allen 
abgegebenen Stimmen zum Ehrenmitglied des Vereines gewählt wurde, was 
Herrn Prof. Dr. Tandler in würdiger Weise zur Kenntnis gebracht wer- 
den wird. l | 

Da auf diese Weise die Tagesordnung erschöpft ist, dankt der Präsident 
Dr. Breuer allen Erschienenen für ihr Ausharren und schließt um 3/,9 Uhr 
die Sitzung. | 


Kleine Mitteilungen. 





(Liste der kriegszahnärztlichen Hilfsstellen österreich- Ungarns.) 
In Olmütz wurde ein militärzahnärztliches Ambulatorium neu errichtet, zu 
dessen Leiter Dr. Richard Kleiner (Prag) bestellt wurde. 


(Zahnärztliche Behandlung in der Front.) Die Tagesblätter be- 
richten: „Der Sanitätschef eines Infantrietruppen-Divisionskommandos hat vom 
nördlichen Kriegsschauplatz an die Österreichische Gesellschaft vom Roten 
Kreuz eine Zuschrift gerichtet, in der er darauf hinweist, wie sehr die Offi- 
ziere bei der langen Dauer des Krieges unter den Unannehmlichkeiten der 
Zahnfäule leiden. Einerseits erkranken Zähne neu, andrerseits treten bei schon 
plombierten Schäden auf. Es sei unmöglich, Offizieren einen Urlaub zu geben, 
damit sie sich weiter hinter der Front einer zahnärztlichen Behandlung unter- 
ziehen. Dagegen würde es keinen Schwierigkeiten unterliegen, bei Divisions- 
Sanitätsanstalten Frontoffiziere zahnärztlich zu behandeln. Natürlich würde 
es sich hier nur um Plombierungen handeln. Diese Einrichtung wäre nicht 
bloß ein Akt der Fürsorge für die in der vordersten Linie Kämpfenden und 
ein Gebot der Menschlichkeit, sondern auch von gutem Einfluß auf die Schlag- 
fertigkeit. Für die Behandlung stünde eine genügende Anzahl von Zahnärzten 
zur Verfügung. Der Sanitätschef bat demgemäß, die Österreichische Gesellschaft 
vom Roten Kreuz möge der Divisions-Sanitätsanstalt ein Instrumen- 
tarium zur Verfügung stellen, das ermöglichen würde, daselbst ein zahnärzt- 
liches Ambulatorium zu errichten. Die Bundesleitung hat diesem Ansuchen 
sofort entsprochen.“ Es wird sich ja Gelegenheit finden, einmal im Zusammen- 
hange über zahnärztliche Hilfe im Felde zu schreiben. Jedenfalls ist es zu 
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begrüßen, wenn der Versuch gemacht wird, schon be den Divisions-Sanitäts- 
anstalten mit der zahnärztlichen Hilfe einzusetzen. Wie sehr es nötig ist, 
braucht nicht erst wieder bewiesen zu werden, wie leicht es durchführbar ist, 
weiß Referent aus eigener Erfahrung. . 


(Die Operationsbefugnis des Zahnarztes.) Das Reichsgericht in 
Deutschland hat im allgemeinen die Auffassung vertreten, daß ein Arzt grund- 
sätzlich nicht berechtigt ist, einen minderjährigen Patienten zu operieren 
ohne die Zustimmung des gesetzlichen Vertreters des Minderjährigen, seines 
Vaters, Vormunds oder dgl. Dieser Grundsatz ist vom Kammergericht 
jetzt auch auf die Operationsbefugnis des Zahnarztes ausgedehnt worden. 

In dem zur Entscheidung stehenden Fall war ein 15jähriger Lehrling 
zum Zahnarzt gegangen, um sich einen Backzahn untersuchen und nötigenfalls 
behandeln zu lassen. Der Zahnarzt war selbst nicht zugegen, er wurde durch 
einen älteren Studenten vertreten. Dieser hielt es für notwendig, Zähne zu 
ziehen. Er zog dem Patienten vier Zähne nebst neun Wurzeln aus. Darin 
sieht das Kammergericht einen so tiefen Eingriff in den Organismus des Be- 
troffenen, daß unbedenklich von der Vornahme einer Operation gesprochen 
werden kann. In einem solchen Falle aber hätte der Vater des Patienten 
befragt werden müssen, ob er damit einverstanden sei. Ohne diese Zustimmung 
ist die Extraktion als eine schuldhafte, rechtswidrige Körperverletzung 
anzusehen. Das Kammergericht hat auch nach den Umständen des Falles den 
Arzt für verpflichtet angesehen, den von seinem Vertreter angerichteten 
Schaden zu ersetzen, weil er ihn uneingeschränkt mit der Wahrnehmung 
seiner Sprechstunde betraute, ohne die Ausübung der Vertretung kontrollieren 
zu können. 

Die Grundsätze, die das Kammergericht über die Unzulässigkeit einer 
Operation ' ohne Zustimmung des gesetzlichen Vertreters eines Minderjährigen 
entwickelt hat, hat sich übrigens auch ein hervorragender Vertreter der Zahn- 
heilkunde, der in diesem Rechtsstreit ein Gutachten erstattet hat, zu eigen 
gemacht. 

Dieser Fall läßt sich analog auch für Österreich anwenden. Wir haben 
erst unlängst einen Prozeß bei einem Bezirksgerichte erlebt, in dem ein Zahnarzt 
mit Recht wegen Deckung der Kurpfuscherei verurteilt wurde, weil er einen 
Laien mit seiner Vertretung betraut hatte. 

Aber nicht das Strafrechtliche des Falles interessiert uns, sondern das 
Zivilrechtliche und Prinzipielle der Angelegenheit. Auch für den Fall, 
wo der ärztliche „Chef“ selbst operiert hätte, wäre es notwendig gewesen, die 
Zustimmung des Vormundes (bzw. der Eltern) einzuholen. Daraus folgt, dab 
alle Zahnärzte schriftliche Zustimmungen von Seite der Eltern minderjähriger 
Patienten verlangen müssen. Es ist dies nicht bloß zur Vermeidung strafrecht- 
licher Konsequenzen bei eventuellem Akzidens, sondern auch wegen der Be- 
zahlung, weil ansonsten die Zahlungspflicht keineswegs sichergestellt ist. Auch 
bezüglich der Zahlungsverpflichtung des Gemahls für seine Gemahlin bei einem 
Zahnarzt ist erst in einem vor Jahren durchgeführten Prozesse entschieden 
worden. Also Vorsicht gegenüber Minderjährigen! Dies gilt mutatis 
mutandis auch für die praktischen Ärzte, wenn sie es mit minorennen, die 
ärztliche Hilfe aufsuchenden Personen zu tun haben! Arztl. Standesztg. 


(Ist der Zahnarzt ein Kaufmann?) Der Oberste Gerichtshof hat in 
einem Erkenntnisse die Entscheidung gefällt, daß der Zahnarzt und Zahntech- 
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niker kein Kaufmann ist, und daß daher den Agenten (Kundenzuführern) des- 
selben keine Handlungsgehilfeneigenschaft zukommt, diese somit ohne Kündi- 
gung entlassen werden können. Ein Handelsagent war bei einem Wiener Zahn- 
techniker und Zahnarzt zu dem Zwecke angestellt, Aufträge auf zahnärztliche 
Behandlung zu akquirieren und ihm Patienten zuzuführen; seine Entlohnung 
erfolgte vertragsmäßig pro Auftrag. Er behauptete nun, von dem Zahnarzt 
grundlos entlassen worden zu sein, und begehrte 1500 Kronen als Ersatz für 
die Nichteinhaltung der Kündigungsfrist. Die Klage wurde in den Vorinstanzen 
abgewiesen. Das Berufungsgericht bestätigte das erstrichterliche Urteil. 

Diese Entscheidung ist prinzipiell wohl interessant, wenngleich wir meri- 
torisch den Agenten haltenden Zahnarzt mehr für einen unreellen 
Kaufmann als für einen Arzt betrachten! Dem Zahntechniker billigen 
wir die Agenten viel eher zu, und ob ihn das Gericht als Kaufmann betrachtet 
oder nicht, ist uns gleichgültig. Aber wir glauben nicht fehl zu gehen, wenn 
wir die „Agenten“ für den Ruin der anständigen Zahnärzte und anständigen 
Zahntechniker halten. Doch das nur nebenbei; prinzipiell nehmen wir es gerne 
zur Kenntnis, daß ein anständiger Arzt nicht als Kaufmann zu betrachten sei. 

Ärztl. Standesztg. 


Personalien. 





(Auszeichnung.) Stabsarzt Dr. Juljan Zilz, Dozent an der Wiener 
Universität und Kommandant des Kriegszahnambulatoriums der IV. österr.- 
ungar. Armee, wurde mit dem Ehrenzeichen II. Kl. vom Roten Kreuz mit der 
Kriegsdekoration ausgezeichnet. — Das Ehrenzeichen II. Kl. vom Roten Kreuz mit 
der Kriegsdekoration wurde ferner folgenden Zahnärzten verliehen: Regimentsarzt 
Dr. Franz Klauber; Dr. Isidor Robinsohn; Dr. Hermann Thaler; Stabsarzt 
Dr. Edmund Endlicher; Privatdozent Dr. Leo Fleischmann; Regimentsarzt 
Dr. Wilhelm Herz-Fränkl; Prof. Dr. Anton Cieszyński; Dr. Moritz Ká- 
rolyi; Dr. Moritz Wolf; Dr. Bertold Fadenhecht; Oberstabsarzt 2. Klasse 
Dr. Ludwig Hradsky; Dr. Jakob Werner; Dr. Josef Placzek; Landsturm- 
Oberarzt Dr. Karl Robicsek; Regimentsarzt Dr. Wilhelm Kantz; Landsturm- 
Oberarzt Dr. Friedrich Schenk. 


Eingelangte Bücher und Broschüren. 





Kraus M.: Über geheilte, mit umfangreichen Weichteilverletzungen verbundene 
Kieferschußfrakturen. S.-A. aus „Militärsanitätswesen“, Beiblatt der Wiener klin. 
Wochenschr., 1915, Nr. 21—23. Verlag Braumüller, Wien. 


Antworten der Redaktion. 





Dr. Rybička. Auf Ihre wertvollen Ausführungen werden wir noch zurück- 
kommen. Wir bitten um Ihre Adresse. 
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Für den wissenschaftlichen Teil verantwortlicher Redakteur: Dr. Emil Steinschneider. 
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Tafel IV. Österr. Zeitschrift für Stomatologie, 13. Jahrg., Heft 9. 
v. Wunschheim: Erfahrungen über Kieferschüsse. 
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Röntgenogramm einer Pseudarthrose in der retromolaren Gegend. Schrapnellverletzung (Fall Grenio). 

Die Weichteilwunde hat sich bereits geschlossen. Es besteht eine Pseudarthrose. Das funk- 

tionell ausgeschaltete Kiefergelenk erhielt in einem starken Narbenzug — wahrscheinlich unter 

Beimengung von Masseter- und Pterygoideus int.-Fasern — welcher von der distalen Seite des 

rechten großen Fragmentes zum Corpus ossis zygomatici nach oben ging, eine Kompensation, so 
daß der Patient feste Nahrung gut zu sich nehmen und kauen konnte. 


Fig.2. 





Röntgenogramm einer Pseudarthrose in der Prämolarengegend (Fall Bader). 
Patient kam erst 5 Monate nach der Verwundung mit einer Dislokation des Unterkiefoers um 
10 mm nach rechts in unsere Behandlung. Zwischen den Fragmenten beginnende Kallusbildung. 
Die Fragmente mußten erst durch einen entsprechenden Apparat reponiert und fixiert werden. 
(Aus dieser Zeit das Röntgenogramm.) Nach 24 Wochen noch vollständige Beweglichkeit. Der 
Defekt soll durch Transplantation gedeckt und die Konsolidierung auf diese Weise erzielt werden. 
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Erfahrungen über Kieferschüsse. 
Diskussion, eingeleitet von Prof. Dr. v. Wunschheim. 


(Fortsetzung.) 
II. Die Wahl der Apparate bei Kieferbrüchen; ihre Vor- und 
Nachteile. 


Prof. v. Wunschheim: Leider haben wir, wie schon einmal erwähnt, 
einen ziemlich großen Prozentsatz von Pseudarthrosen unter unseren Fällen. 
Die Ursachen hierfür sind verschiedene. Einmal sind die durch den Schuß ge- 
setzten Substanzverluste zu große, als daß sie durch die restierenden Knochen- 
und Periostreste wieder hätten vereinigt werden können. In anderen Fällen, 
und zwar leider in den weitaus meisten, ist die Ursache der Pseudarthrose da- 
rin gelegen, daß die Fälle viel zu spät in unsere Behandlung kamen. Bedauer- 
licherweise haben wir auch eine kleinere Anzahl von Pseudarthrosen beob- 
achtet, die durch eine bald nach der Verletzung vorgenommene chirurgische 
Entfernung von Knochenteilen direkt künstlich erzeugt wurden. Der Ausdruck 
„Pseudarthrose“ ist übrigens wenigstens für den gegenwärtigen Zustand dieser 
Fälle nicht ganz richtig. Unter Pseudarthrose verstehen wir ein falsches Ge- 
lenk mit wirklichen Gelenkflächen, die sich im Laufe der Zeit gebildet haben. 
Ein solches kann sich nun auch in den von uns beobachteten Fällen ent- 
wickeln, aber erst nach geraumer Zeit. Das, was wir jetzt bei den nicht ver- 
heilten Kieferfrakturen sehen, sind noch keine echten Pseudarthrosen, sondern 
einfach nicht zur Verheilung gelangte Knochenbrüche, bei denen das fehlende 
Knochenstück durch narbiges Bindegewebe ersetzt wurde. Je größer dabei die 
Distanz zwischen den Bruchenden ist, um so ungünstiger wird der funktionelle 
Effekt sein, während umgekehrt eine Fraktur, die zwar nur durch Bindegewebe 
zur Vereinigung kam, bei welcher sich aber die Bruchenden nahe berühren, 
den Patienten nur wenig beim Kauakt stören wird, wenn es uns nur gelingt, 
das Ersatzstück so zu formen, dab es auf beiden Bruchenden aufliegt. Eine 
sehr große Rolle spielt auch die Lage der Pseudarthrose, und diesbezüglich 
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ist wohl der Angulus die ungünstigste Stelle. Je höher oben im aufsteigenden 
Aste sich hingegen ein falsches Gelenk bildet, um so geringer werden die 
funktionellen Störungen sein, da dann die Pseudarthrose sich im Laufe der 
Zeit zu einem wirklichen Ersatzgelenk entwickeln wird, das die Funktion des 
ursprünglichen Kiefergelenkes teilweise oder ganz übernimmt. Ich habe die 
Absicht, in allen den Fällen, wo sich eine „Pseudarthrose“ innerhalb der Zahn- 
reihe etabliert hat, wo wir also in der Lage sind, die Bruchenden durch eine 
solide dentale Schiene sicher zu fixieren, die Patienten der chirurgischen Be- 
handlung durch eine Transplantation zuzuführen, um nichts unversucht ge- 
lassen zu haben. Ich glaube, daß durch diese feste Fixation der Bruchenden 
die Einheilung des implantierten Knochenstückes größere Chancen haben wird, 
als bei der bloßen Knochennaht. Jedenfalls aber wird man trachten müssen, die 
Implantation rein extraoral auszuführen, wenn man Aussicht auf Erfolg 
haben will. 

Zu dem heute viel gebrauchten Ausdruck Ankylose möchte ich be- 
merken, daß derselbe nicht ganz richtig ist. Unter Ankylose verstehen wir 
eine Vereinigung und Fixation der Gelenkflächen durch Bindegewebe oder 
Knochengewebe und unterscheiden danach bindegewebige und knöcherne An- 
kylosen. Das, was wir aber jetzt bei unseren Fällen sehen, sind einfache 
Behinderungen der Exkursionen des Kiefergelenkes durch Narbenzüge in 
den umgebenden Geweben. Wohl kann sich aus einer solchen Stilllegung 
des Gelenkes später eine echte Ankylose entwickeln, dazu gehört aber 
wiederum eine geraume Zeit, die bis jetzt noch nicht verstrichen ist. Übrigens 
habe ich bisher in keinem einzigen Falle eine wirkliche, absolute Stillegung 
eines Kiefergelenkes beobachtet. Eine minimale Beweglichkeit war auch in den 
schwersten Fällen von Kieferklemme vorhanden, die sich übrigens unter ent- 
sprechender Behandlung sehr rasch zu bessern pflegte. Ich würde daher vor- 
schlagen, statt des Ausdruckes „Ankylose“ den richtigen Ausdruck „Kiefer- 
klemme“ oder „Kontraktur des Kiefergelenkes* zu gebrauchen. DaB der Aus- 
druck Ankylostoma, den ich hier im Verein auch einmal gehört habe, ganz 
unangebracht ist, brauche ich wohl nicht näher zu begründen. 

Bezüglich der Dislokation der Bruchstücke nach oben oder unten habe 
auch ich die Erfahrung gemacht, dab sie die am schwersten zu korrigierenden 
sind und daß es in diesen Fällen von größtem Werte ist, wenn man auf das 
hintere zahnlose Bruchstück einen Druck nach unten mit einer Pelotte aus- 
üben kann. Und ganz gewiß ist die Heranziehung des Gegenbisses zu diesem 
Druck mit Hilfe eines geeigneten, herausnehmbaren Ersatzstückes ein sehr 
wertvolles Hilfsmittel, wie es Herr Dr. Pichler betont hat. 

Bezüglich der Callusbildung habe ich die Erfahrung gemacht, daß wir 
wenigstens röntgenologisch niemals übermächtige Callusbildung beobachtet 
haben, daß im Gegenteil in allen Fällen von größeren Substanzverlusten die 
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Bruchstellen durch recht schwache Verbindungsbrücken zur Vereinigung kamen. 
Es mag dies übrigens darin seinen Grund haben, daß das Schattenbild des 
jungen Callus infolge seiner geringeren Dichtigkeit nicht so zur Erscheinung 
kommt, wie dasjenige des älteren Knochens. Über die endgültige Beschaffen- 
heit der Bruchstellen könnten wir uns nur durch spätere Röntgenaufnahmen 
nach Jahr und Tag ein Urteil bilden. 

Regimentsarzt Dr. Kamillo Foramitti: Ich habe mich im Balkan- 
kriege viel mit der Behandlung von Kieferverletzungen beschäftigt und es mir 
damals zum Prinzip gemacht, an der Verletzung nie früher operative Maß- 
nahmen vorzunehmen, bevor nicht die Weichteilwunde völlig gereinigt oder 
verheilt war. 

Es war erstaunlich, wieviel von den zerfetzten Weichteilen sich konser- 
vativ erhalten ließ. Die Menge der erhaltenen Haut- und Weichteile erkannte 
man erst, wenn man die eingezogenen Weichteillappen bei der späteren Pla- 
stik mobilisierte. Was die Behandlung der Verletzungen des Kiefers mit Aus- 
gang in Pseudarthrose anlangt, habe ich mich beiläufig an folgendes Schema 
gehalten: 

1. Einfache Beweglichkeit der Bruchenden gegeneinander ohne erheb- 
liche Dislokation wurde nicht operativ behandelt, da die störenden Symptome 
gering waren. 

2. Pseudarthrose mit starker Dislokation ohne Defekt von Knochen. Bei 
diesen Frakturen war die Kontraktur meist bei der Aufnahme erheblich und 
die Störung in der Artikulation ausgesprochen. Ich habe auch hier nie ver- 
sucht, durch Anfrischung der Bruchenden und Anwendung irgend einer Form 
von Knochennaht die Pseudarthrose und Dislokation zu beheben, sondern die 
Kontraktur und die Mundsperre durch konservative Mittel zu bekämpfen ge- 
sucht und, da ich selber keinen Zahnarzt zur Verfügung hatte, den Verletzten 
zur zahnärztlichen Behandlung abgegeben. 

3. Als schwerste Form kam die Pseudarthrosenbildung bei starkem 
Knochendefekt des Unterkiefers. Die Kontraktur und die Störungen in der 
Artikulation waren hier besonders ausgesprochen. Eine langwierige Eiterung 
der Weichteile, Abstoßung von Sequestern und ausgedehnte Narbenbildung 
waren vorhergegangen. In diesen Fällen mußte operativ vorgegangen werden, 
schon um den Zugang zu Maßnahmen in der Mundhöhle genügend zu errei- 
chen. Die Operationen an den Weichteilen zur Behebung der kosmetischen 
Störung sollen stets als das zuletzt und am leichtesten Erreichbare betrachtet 
werden, die Beseitigung der Kieferkontraktur als das erst zu Behandelnde. 

Bei freier Knochentransplantation und Ersatz von Knochendefekt halte 
ich es für absolute Bedingung, daß der Knochen, den man transplantiert, voll- 
ständig gedeckt werden kann. Jeder von Ihnen hat sicher Operationen am 
Knochen gemacht und ist dabei zur selben Erfahrung gekommen. Eine ein- 
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fache Knochennaht am Kiefer ist sicher auch von innen möglich. Bei Kno- 
chenverpflanzung aber ist die vollständige Deckung mit normaler Haut erfor- 
derlich und daher der Weg von außen geboten. 

Ich würde anraten, das zu transplantierende Knochenstück von außen 
zwischen die angefrischten Bruchenden einzuklemmen und die Hautwunde dar- 
über vollständig zu verschließen. Ich begrüße die hier angeratene Methode, 
dem Patienten zur Festigung und Stützung der Transplantation noch eine 
interorale Prothese einzusetzen. Die dadurch mögliche schnelle Bewegung 
des Kiefers ist für die Ernährung und Einheilung des Transplantates 
günstig. Der Callus wird dort reichlicher gebildet, wo Beweglichkeit vorliegt. 
Billroth hat schon darauf hingewiesen, daß bei Bewegung des Knochens sich 
der Callus reichlicher bilde. Ich möchte in Übereinstimmung mit Herrn Pro- 
fessor v. Wunschheim zusammenfassen, daß ein implantiertes Knochenstück 
von der Außenwelt durch intakte Schleimhaut und komplett verschlossene Haut 
nach außen hin bedeckt sein muß. 

Wenn ich schon an dieser Stelle die Ehre habe zu sprechen, möchte ich 
nochmals hervorheben, daß man niemals an Kieferverwundeten operieren soll, 
bevor nicht alle zahnärztlichen Behandlungsmethoden fertiggestellt sind. 

Bei Behandlung der Weichteildefekte sollen die Lappen zur Deckung 
eines Defekts nicht aus der direkten Umgebung im Gesicht genommen werden, 
sondern von entfernten Stellen durch längere Stielung oder als Wanderlappen. 
Es ist ein Zeichen einer guten, reichlich bemessenen Plastik, daß dort, wo der 
Lappen entnommen ist, wieder ein Defekt bleibt, der seinerseits durch Thier- 
schung gedeckt werden muß. Diese Narben sind dann in der Nähe des Ge- 
sichtes störend. 

Prof. Cieszynski: Nach den einleitenden Worten von Prof. v. Wunsch- 
heim und des Herrn Regimentsarztes Dr. Foramitti bleibt mir nicht viel zu 
sagen übrig. Die Pseudarthrosen treten gewöhnlich retromolar, in der Gegend 
des aufsteigenden Astes auf, weil die Fixierung der Fragmente eine ungenü- 
gende war, und auch im Bereiche des Unterkieferkörpers, wenn das hintere 
Fragment zahnlos und daher nicht genügend zu fixieren ist, ferner wenn es zur 
Interposition von Bindegewebe beziehungsweise Muskulatur gekommen ist (Taf. IV, 
Fig.1). Jedoch können sich Pseudarthrosen auch im Verlaufe des Unterkieferkörpers 
bilden und sind namentlich bei großen Defekten keine Seltenheit (Taf.IV, Fig. 2). 
Der Grund zur Pseudarthrosenbildung im hinteren Kieferteil dürfte darin liegen, 
daß wir das hintere Fragment — den aufsteigenden Ast —, welches dem 
Zuge der Mm. pterygoideus internus, masseter und temporalis nach oben hin 
und dem M. pterygoideus externus nach innen zu ausgesetzt ist, nicht imstande 
sind, genügend zu fixieren, da wir keinen Zahn als Stützpfeiler für unseren 
Apparat zur Verfügung haben. Bei Dislokation des hinteren Fragments nach 
oben und außen dürfte die Ursache in dem überwiegenden Muskelzug des 
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Masseters liegen, meist bei Läsion des M. pterygoideus externus, eventuell auch 
internus der gleichen Seite. Man muß bei den in Frage stehenden Fällen mit 
der Dislokation nach oben in jedem Falle rechnen (cf. Taf. IV, Fig.1), wie wir uns 
durch Röntgenogramme und Kieferdiagramme (direkte graphische Aufzeichnung 
des Unterkiefers auf eine Glasplatte nach meiner Methode, über die ich dem- 
nächst berichten werde) sicher überzeugen können, auch wenn auf den ersten 
Blick keine merkliche Kieferdeformation besteht. Gelingt uns die Einheilung 
des zahnlosen hinteren Fragments in dieser anatomisch nicht richtigen Stellung, 
so können wir uns doch schon mit diesem Resultat zufriedengeben; im anderen 
Falle werden wir nach dem Verfahren von Gadäny!) durch Transplantation 
eines Knochenstückes aus der Tibia und Periostnaht nach vorheriger Entfer- 
nung von interponierten Muskeln und Bindegewebe die Vereinigung anstreben. 
Allerdings wird auch bier dies nur in der nach oben dislozierten Stellung mög- 
lich sein. Theoretisch wäre zur Behebung dieser Dislokation eine Belastung des 
hinteren Fragments und dadurch eine Depression desselben denkbar. Praktisch 
wäre dies jedoch aus Gründen der Aseptik wegen der sich hieraus ergebenden 
offenen Behandlung der Wunde weniger ratsam, zumal da uns das gewonnene 
Resultat trotz dieser dislozierten Stellung, im Falle nur Konsolidierung ein- 
tritt, in funktioneller Hinsicht befriedigt. Auch in Fällen, die Gadäny in Buda- 
pest operiert hat, kam es zu dieser schiefen Einstellung der Fragmente, doch 
ist die Einheilung der nach seiner Angabe plastisch eingeführten Knochenstücke 
eine vollkommene. Damit wäre der Weg für eine sichere Behandlung der 
Pseudarthrosen gezeigt. 

Nun fragen wir uns: Wie kommt es, daß innerhalb der Zahnreihe, auch 
wenn die Defekte nicht so groß sind und die Fragmente durch Apparate hin- 
reichend fixiert worden sind, es zur Bildung von Pseudarthrosen kommen kann? 
In den meisten Fällen handelt es sich da um Patienten, die sehr spät zur 
Behandlung kommen. Bei den frischen Fällen verläuft die Heilung meist 
glatt, wenn die Fragmente rechtzeitig durch entsprechende Apparate fixiert 
und dieselben während der Wundheilung aufmerksam kontrolliert werden. Bei 
zu später Zuweisung der Patienten in spezialistische Behandlung verbleiben die 
Fragmente zu lange Zeit in dislozierter Stellung, wobei sogar auch 
Callusbildung in dislozierter Stellung eintreten kann, doch kommt 
es da häufiger zur Interposition von Muskelgewebe, die eine Konsolidierung 
stört. Wird nun endlich zur Wiederherstellung der Artikulation der Zahnreihen 
ein orthopädischer Apparat eingesetzt, so wird an der Frakturstelle die Dis- 


!) Gadäny und Ertl, Über die Behandlung der Unterkieferfraktur. Österr.- 
ung. Vierteljahrsschr. f. Zahnheilk., 1915, H. I, S. 54. — Dieselben, Über Kiefer- 
frakturen mit größeren Knochendefekten und ihre Behandlung durch Transplantation 
aus der Tibia. Ibidem, H. II, S. 172. 
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traktion der Fragmente einen von narbigem Gewebe erfüllten Defekt mit steter 
Tendenz zur Kontraktur zur Folge haben. Bei blutiger Trennung ist deshalb, 
falls keine Eiterung besteht, das Periost zu nähen. 


Häufig werden lokale Eiterungen an der Frakturstelle durch abgestor- 
bene, gangränös zerfallene Pulpen von Zähnen, die in der Nähe der Frak- 
turstelle liegen, unterhalten. Infolgedessen ist die Untersuchung der Zähne 
vor oder sofort nach Einführen der Apparate mit dem Induktionsstrom drin- 
gend anzuempfehlen und ihre Behandlung, falls sich ein negatives Resultat er- 
geben sollte, unverzüglich durchzuführen. 


Am meisten scheinen jedoch länger bestehende, eiternde Pro- 
zesse an der Frakturstelle für das Auftreten von Pseudarthrosen verantwort- 
lich zu machen zu sein. Daher rechtzeitiges Reinigen der Wunde als Vor- 
operation bei der Behandlung von Kieferverletzungen, wie wir bereits in der 
letzten Sitzung eingehend besprochen haben. Ja nicht allzu lange exspektativ 
zuwarten, auch wenn bereits Kieferbruchschienen angelegt worden sind. Gelingt 
es uns, durch richtiges Vorgehen möglichst rasch der Eiterung Herr zu wer- 
den, so haben wir am sichersten der Bildung von Pseudarthrosen vorgebeugt. 
Und wir können in dieser Hinsicht sehr viel erreichen, wenn wir uns nur die 
notwendige Mühe geben und uns nicht allein auf die nötigste Bedienung und 
Beobachtung der Apparate beschränken. Heißluft (Föhnapparat), Bestrah- 
lung mit Blaulicht mit der hierbei entwickelten Wärme und Massage bei 
nicht mehr eiternden Fällen werden die Heilungstendenz entschieden günstig 
beeinflussen. Bestehen noch offene Wunden, so wird eine Exkochleation im 
Behandlungsverlauf sicher eine erfreuliche Wirkung ausüben. Sistiert trotz alle- 
dem die Eiterung nicht, so muß man nachsehen, ob sich nicht noch weitere 
Sequester abstoßen, welche das schon durch die Verletzung geschädigte Periost 
im regenerativen und produktiven Prozeß stören. Häufig kann das Anfrischen 
der Fragmente mit dem scharfen Löffel die ausbleibende Konsolidierung her- 
beiführen. Besteht keine Eiterung mehr und kommt es trotz aller unserer Be- 
mühungen doch nicht zum Verheilen der Fraktur, so ist, wenn wir Interposi- 
tion von Muskelmassen ausschließen können, noch mit 2 bis 3 Jodtinktur- 
injektionen ein hyperämischer Zustand zu schaffen, der die Callusbildung 
anregen könnte. Wir haben namentlich bei gleichzeitigem Auftreten von neur- 
algiformen Schmerzen versucht, 2°/,iges Novokain mit Suprarenin an der 
Frakturstelle zu injizieren. Damit erreichten wir häufig einerseits die Sistierung 
der Schmerzen, andrerseits glauben wir damit den retardierenden Heilungs- 
prozeß angeregt zu haben. 


Als ultima ratio verbleibt uns, extrabukkal eingehend, nach vorheriger 
Anfrischung die Periostnaht oder bei einem größeren Defekt die Transplan- 
tation eines Knochenstückes aus der Tibia unter gleichzeitiger Periostnaht. 
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Regimentsarzt Dr. Kamillo Foramitti: Ich selber habe keine Erfah- 
rung in der Korrektur dieser Dislokation, kann mir aber vorstellen, daß man 
von außen die Bruchenden freilegen, anfrischen und ähnlich der Laneschen 
Knochennaht mit kleinen, anschraubbaren Schienen den Knochen nähen kann. 
Eine Fixation von außen könnte man auch durch Anwendung einer Prothese 
externe, ähnlich der von Lambotte für die Knochennaht, erreichen. 

Das Offenlassen der Wunde würde ich für die Heilung gefährlich halten; 
es könnte auch die Haut mit dem Knochen verwachsen und eine spätere kos- 
metische Operation notwendig machen. Wie gesagt, eigene Erfahrung besitze 
ich nicht, naheliegend wäre es auch, die Knochenstücke mit Silberdraht zu 
nähen, jedoch ist diese Fixation nicht sicher. Die Lanesche Schiene wäre 
später nur dann zu entfernen, wenn sie Störungen macht. 

Dr. Pichler: Ich habe über keine Erfahrungen über Kiefernaht zu be- 
richten, aber ich habe mir für solche Fälle, bei denen ich an eine Operation 
denke, nach Art der Laneschen Schienen kleine Elfenbeinplatten herrichten 
lassen. Ich denke, daß dieselben gegenüber der Metallschiene gewichtige Vor- 
teile haben dürften. Darum möchte ich die Anregung geben, sie eventuell zu 
versuchen. Es ist in den meisten Fällen eine große Belastung der Naht nicht 
zu erwarten. Da eine Prothese da ist, welche die Hauptarbeit für die Korrektur 
der Dislokation übernimmt, glaube ich, daß wir mit einer Elfenbeinplatte von 
ungefähr 2 mm Dicke und den entsprechenden Dimensionen mechanisch einen 
vollständig befriedigenden Erfolg haben dürften. Das Elfenbein wird leichter 
reaktionslos einheilen als eine Metallschiene. Die Schwierigkeit besteht nur in 
der Befestigung mit den Schrauben. Aus Elfenbein hergestellt, werden solche 
mechanisch kaum genügen. Man kann aber eine überraschend gute Fixation 
durch Stifte aus Elfenbein erzielen. Bringt man das Kaliber des Bohrers in 
eine genaue Relation zum Kaliber des Stiftes, so bekommt man eine Fixation 
von überraschender mechanischer Festigkeit. Ich habe mit einem Assistenten 
der Klinik Eiselsberg einmal eine Kieferplastik mit Benützung solcher Stifte 
gemacht. Es handelte sich um einen Defekt in der hinteren Partie des hori- 
zontalen Unterkieferastes bei einem kleinen Kinde, wo eine prothetische Be- 
handlung nicht sehr verlockend war. Wir implantierten daher ein Stückchen 
Tibia. Das Resultat war allerdings nicht das erwünschte. Es kam deshalb zu 
einer Ausstoßung des eingepflanzten Stückes, weil es uns nicht gelungen war, 
die Operation ganz extraoral durchzuführen. Es gelang zwar, das Implantat 
durch genaue Schleimhautnaht von der Mundhöhle abzuschließen, aber der 
Span hat sich schließlich ausgestoßen. Die Fixation durch das Annageln an 
den Kiefer war eine so gute, daß sie meine Erwartung weit übertroffen hat. 

Der Span wurde am horizontalen Teil der Länge nach mit 2 Stiften und am 
aufsteigenden Aste in dessen Querschnitt mit einem dicken Stift festgenagelt. Die 
Ruhigstellung wurde nach Art der alten Angleschen Methode der Behandlung von 
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Unterkieferbrüchen vorgenommen: Die beiden Kiefer durch Drahtligaturen wäh- 
rend und nach der Operation fest aneinander gebunden. Ich wählte zweierlei Bohrer, 
einen dickeren für das Implantat, einen dünneren für den Kiefer und machte 
die Stifte leicht konisch, so daß die Spitze in das kleinere Loch eben ein- 
dringen konnte und das dicke Ende etwas dicker gehalten war als das größere 
Loch. Bei der Operation wurde der Stift so weit es ging hineingehämmert und 
der Überschuß abgesägt. Die Fixierung dürfte, wenn man Corticalis zur Ver- 
fügung hat, eine verläßliche sein und der durch Metallschrauben kaum nach- 
stehen. Aus den Versuchen von Schröder wissen wir, daß sich um ein Me- 
tallimplantat immer eine Resorption bilde. Nach 2—3 Wochen lassen sich 
bei den Resektionsfällen die Schrauben der Immediatprothesen ohne Schwie- 
rigkeit heraushebeln. Allerdings liegt in diesem Falle die Schraube in Kom- 
munikation mit der Mundhöhle. Ich möchte keine Gelegenheit versäumen, zu 
betonen, daß wir nach Möglichkeit Prophylaxe üben und das Entstehen von 
Dislokationen vermeiden sollen. Man kann auch auf den zahnlosen Stumpf des 
horizontalen Astes, selbst wenn er nur ganz klein ist — vielleicht 1 cm lang 
Zahnfleisch — sehr wirksam durch geeignete Form der Schiene einwirken und 
ich glaube, daß diesbezüglich doch die allgemein gelehrte Methode zu wünschen 
übrig läßt. Für solche Fälle kann ich den Herren Kollegen nur auf das drin- 
gendste raten, sich nicht mit Drahtverbänden zu begnügen, ebensowenig bloß 
im Bereiche des zahntragenden Teiles eine Kieferschiene zu machen, sondern 
so früh als möglich, wenn die Sache auch noch eitert und Kuochensplitter 
und -Spitzen herausstehen, gleich eine Platte einzulegen, welche jeden Quadrat- 
millimeter ausnützt, um der Dislokation nach oben und nach der lingualen 
Seite zu begegnen. In solchen Fällen wird es nicht zweckmäßig sein, einen 
fixen Drahtapparat anzulegen (nach den Angaben von Schröder). Ist die Pe- 
lotte an einen fixen Apparat befestigt, so begibt man sich damit vieler Vor- 
teile. Es ist dann nicht möglich, den gewonnenen Raum zu vergrößern, wäh- 
rend wir bei einer abnehmbaren Schiene sehr leicht in der Lage sind, ein klein 
wenig Guttapercha unterzulegen und den Druck dadurch zu verstärken. Ferner 
haben wir durch eine solche auch Gelegenheit, Aufbisse herzustellen und even- 
tuelle Druckstellen leicht zu kontrollieren und zu behandeln. Ich habe eine große 
Anzahl von Fällen beobachtet, in denen durch eine solche Schiene die Verziehung 
eines zahnlosen Stumpfes verhütet oder sogar ziemlich starke Dislokationen bis 
zu einem gewissen Grade ausgeglichen werden konnten. In einem schwereren 
Falle, der ähnlich wie der hier besprochene ist, habe ich einen anderen Plan: 

Es handelt sich um eine starke, nicht reponible Dislokation eines kurzen 
Stumpfes nach oben und außen. Er ist in der oberen Lippe der großen Wangen- 
wunde in der Höhe der Wurzeln der oberen Mahlzähne tastbar. Es wäre nahe- 
liegend, das ganze Fragment zu exartikulieren. Der Fall ist relativ alt (6—8 Wo- 
chen). Es lag ein großar Knochendefekt vor, der sich bis zur Mittellinie erstreckt. 
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Da ich nicht weiß, wie viel Knochen sich vielleicht doch an der Stelle des Defektes 
bilden wird, also wenigstens die Möglichkeit besteht, daß der Defekt sich durch 
Knochenneubildung ausfüllt oder doch schließlich sehr verkleinert, so konnte ich 
mich zu einen solchen verstümmelnden Eingriff nicht entschließen und möchte den 
Versuch machen, diesen aufsteigenden Kieferast zu erhalten und ihn möglichst 
zu reponieren. In dem Falle ist durch eine einfache Schiene nicht daran zu 
denken. Mein Plan ist folgender: Eine zahntragende Prothese ist auf der ge- 
sunden Seite an der Zahnreihe befestigt, sie reicht bis in die Mahlzahngegend, 
ersetzt alle Zähne der verletzten Seite und wird durch eine schiefe Ebene auf 
der anderen Seite in ihrer richtigen Lage gehalten. Ich habe den Plan, an 
diese Prothese in der Art wie bei einer Resektionsprothese eine Blechschiene 
zu befestigen. Diese Blechschiene ist vielfach zum Anbringen von Schrauben 
durchlöchert. Dann möchte ich operativ den hinaufgezogenen Kieferteil mobi- 
lisieren, indem ich die Kaumuskeln soweit als nötig ablöse und dann den auf- 
steigenden Kieferast herunterziehe und mit dieser Schiene verschraube. Darüber 
wäre die Wangenwunde zu vernähen. Ich denke, wenn man den aufsteigenden 
Ast durch 3 Wochen in dieser Art tixiert, dann die Schrauben löst und eine 
andere Prothese einlegt, welche an den Weichteilen anliegt, daß man wohl 
kaum eine vollständige Reposition, aber immerhin eine sehr bedeutende Ver- 
besserung dieser Stellung erzielen würde. Heilt die Sache auch mit einer 
Pseudarthrose aus, so haben wir das Feld in günstigster Weise für eine Im- 
plantation vorbereitet. 

Dr. Klein: Ich möchte mir erlauben, zu den Ausführungen des Herrn 
Prof. Cieszy ski einige Bemerkungen zy machen: Es entspricht unseren Er- 
fahrungen, daß tatsächlich bei dem Zustandekommen der sogenannten Pseud- 
arthrosen in erster Linie die Infektion eine nicht zu unterschätzende Rolle 
spielt. Ich glaube, daß wir den Weg des streng konservativen Vorgehens ver- 
lassen sollten, wenn es sich darum handelt, lange bestehende Fisteln zur Hei- 
lung zu bringen. Fisteln, die lange Zeit hindurch sezernieren, gehen, wie wie- 
derholte radiologische Untersuchungen zeigen, fast immer mit einer Vergröße- 
rung des Knochendefektes einher. In fast allen Fällen von Schußverletzungen 
der Kiefer handelt es sich um mehr oder minder ausgiebige Knochendefekte, 
deren Nichtheilung wir fälschlicherweise als Pseudarthrosen bezeichnen. Be- 
trachten wir einen solchen Defekt im Röntgenbild, so erscheint infolge der 
Dislokation die Distanz zwischen den beiden Frakturenden oft sehr klein. 
Gleichen wir jedoch die Dislokation dadurch aus, daß wir die Zähne des Unter- 
kiefers in richtige Beziehung zu denen des Oberkiefers bringen, dann können 
wir erst im Böntgenbild die tatsächliche Größe des Defektes wahrnehmen und 
konstatieren, daß bei lange bestehender Eiterung eher eine Vergrößerung des 
Defektes zustande kommt. In letzterem Falle ist es angezeigt, operativ einzu- 
greifen und den Eiterungsprozeß dadurch zum Stillstand zu bringen, daß wir 
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die den Defekt ausfüllenden eitrigen Granulationen entfernen, die Sequester 
ausräumen, um eventuelle Knochenfragmente, die möglicherweise noch ein- 
heilen können, vor der Vereiterung zu schützen. 

Besteht keine Eiterung mehr, ist jedoch der Defekt ein so großer, dab 
an eine Heilung nicht zu denken ist, dann kommt die Knochenplastik in Be- 
tracht. Voraussetzung für die Einheilung eines transplantierten Knochenstückes 
ist, abgesehen von der Möglichkeit einer aseptischen Einheilung, die sichere 
Fixierung der Frakturenden. Ist diese letztere Möglichkeit nicht gegeben, dann 
dürfte die Resektionsprothese in ihre Rechte treten. Ich habe bei zwei Ver- 
wundeten diesen Weg einschlagen müssen. Bei beiden Fällen bestand eine Zer- 
trimmerung des horizontalen Kieferastes und die Unmöglichkeit, die Disloka- 
tion des gegen die Mundhöhle gerichteten Restes des horizontalen Kieferastes 
zu beheben. Da beide Fälle sehr lange Zeit nach erfolgter Verletzung in Be- 
handlung kamen und der Versuch einer durch 2 Monate fortgesetzten kon- 
servativen Behandlung erfolglos war, wurde operativ eingegriffen. Es wurde 
die Resektion bis über den Kieferwinkel hinaus — nach Angaben Schröders 
und Möhrings — vorgenommen und eine Resektionsprothese eingesetzt. Die 
definitive Prothese wurde durch eine Herbstsche Scharnierverbindung mit 
dem Öberkiefer verbunden. Der Zweck der Scharnierverbindung besteht darin, 
die Dislokation zumindestens so weit auszugleichen, daß nicht nur ein günsti- 
ges kosmetisches Resultat erzielt wird, sondern daß auch die Kaufunktion 
wenigstens auf einer Seite ungestört erfolgen kann. 

Diese Scharnierverbindung leistet auch in den Fällen sehr gute Dienste, 
bei denen ausgiebige Zertrümmerungen der Kiefer bis über den Kieferwinkel 
binaus stattgefunden haben und die Dislokation des restierenden Kieferbogens 
nur dadurch behoben werden kann, daß die eingesetzte Prothese einen Stütz- 
punkt am Oberkiefer findet. | | 

Bezüglich der weiteren Ursachen des Zustandekommens der sogenannten 
Pseudarthrosen möchte ich auf die Ausführungen des Herrn Regimentsarztes 
Dr. Foramitti folgendes erwidern: Während sonst bei Frakturen von Extre- 
mitäten die Bewegung der Frakturenden die Callusbildung anregt, dürfte dies 
für den frakturierten Unterkiefer nicht zutreffen. Gerade die absolute Ruhig- 
stellung, die wir durch unsere Verbände erzielen wollen, ist eine Hauptbedin- 
gung für die Heilung, während die permanente Bewegung der Frakturenden 
zweifellos zur Bildung von Pseudarthrosen führt. 

Auf ein Moment, das bisnun bei der Nichtheilung der Frakturen nicht 
berücksichtigt wurde, möchte ich noch aufmerkam machen. 

Es ist das die Ankylose des Kiefergelenkes, die infolge der Verletzung 
auftritt und zur Folge hat, daß der hinter der Frakturstelle gelegene Kieferteil 
fixiert wird, während beim Öffnen und Schließen des Mundes die Bewegung nicht 
im Gelenk, sondern an der Stelle der Fraktur erfolgt. Besonders oft konnte 
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ich diese Beobachtung bei denjenigen Fällen machen, bei denen gleichzeitig mit 
der Verletzung des Unterkiefers eine solche des Oberkiefers einherging. 

Die Methode, die Dr. Pichler vorhin angeführt hat — nämlich die Er- 
höhung des Bisses —, hat meines Erachtens den Zweck, die Ankylose zu be- 
seitigen. (Fortsetzung folgt.) 


Entgegnung an Prof. Cieszynski. 
(Siehe Heft 6 und 7/8 dieser Zeitschrift.) 
Von Dr. Harry Sicher. 

Leider ist die Diskussion, die ich in rein sachlicher Weise gegen den 
Vortrag Cieszyhski begonnen habe, von ihm selbst in einer Art fortgeführt 
worden, die mir das nähere Eingehen auf seine Argumentationen verbietet. 
Ich war mir bei meiner vorzeitigen Publikation meines Vortrages des Un- 
gewöhnlichen dieses Vorganges- wohl bewußt, habe aber dieses Ungewöhnliche 
damit — so glaube ich — ausreichend motiviert, daß ich gerade gegen die 
Äußerungen des Herrn Cieszyäski in der strikten Form seines Vortrages 
Stellung nehmen wollte. Und daß in diesem Vortrage alle von Cieszyński 
vorgebrachten Daten wirklich den Schein vollster Exaktheit trugen, geht aus 
dem Originalstenogramm des Vortrages jedenfalls hervor. Daß diese Exakt- 
heit nicht besteht, wollte ich beweisen. Daß Cieszyhskis Anhaltspunkte unter 
dem Gesichtswinkel des Annähernden gelten können, ist mir sehr klar. 

Wenn aber Cieszyński Bemerkungen über meine streng sachliche 
Kritik macht wie in der Fußnote seiner Entgegnung, wenn er ferner am Ende 
seiner Ausführungen meine Kritik als Stimmungsmacherei bezeichnet, betritt er 
dabei den Boden -persönlicher Angriffe, auf welchen ich ihm nicht folgen 
will und kann. 


Avtovac, September 1915. 


Referate und Bücherbesprechungen. 





Zahnärztliche Mitteilungen. Organ des Wirtschaftlichen Verbandes deut- 
scher Zahnärzte. München, 5./6. Jahrgang. | 

Einige zeitgemäße zahnärztliche Standesfragen werden in den Zahn- 
ärztlichen Mitteilungen im Sinne der reichsdeutschen Zahnärzte, aber 
mutatis mutandis auch für uns Österreicher in beherzigenswerter Weise be- 
sprochen. | 

Erwähnenswert erscheint u. a. der Aufsatz „Eine Lücke in der Kriegs- 
Sanitätsordnung“; wir erfahren daraus, daß jedes deutsche Armeekorps zwei 
Militärzahnärzte besitzt (die bayrischen Korps je drei), daß diese Zahl aber 
dem vorhandenen Bedürfnis nicht entspricht. Zahnarzt Blum aus Berlin-Wil- 
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mersdorf bespricht seine Tätigkeit in einem Hilfslazarettzug, sein stets will- 
kommenes Eingreifen in zahlreichen Fällen und kommt zu dem Schluß, daß 
genügende zahnärztliche Hilfe im Kriege unbedingt erforderlich sei, will man 
die vielen Leiden der Soldaten sich nicht noch unnötig vermehren lassen. Sein 
konkreter Vorschlag geht dahin, daß Zahnärzte die Etappenstrecken bereisen 
müßten, sei es im Auto oder in einem zahnärztlich eingerichteten Eisenbahn- 
wagen, der auf den verschiedensten Stationen abgehängt wird, dort stehen 
bleibt und nach einigen Tagen fleißiger Arbeit an einen anderen Zug gehängt 
und an einen anderen Ort gefahren wird. Auf diese Art ließe sich mit weni- 
gen Mitteln eine gute zahnärztliche Versorgung der Etappen, der Etappenlaza- 
rette, der durchkommenden Transporte, der Munitions- und Proviantkolonnen etc. 
erzielen. 

Beherzigenswert erscheint auch ein Artikel, der unter dem Titel „Die 
Aussperrung englischer Geschäfte“ auf die verzweifelten Anstrengungen 
der Firmen des feindlichen Auslandes, welche zahnärztliche Bedarfsartikel 
liefern, hinweist, sich ihre deutsche Kundschaft auch weiterhin zu sichern. Der 
von unseren Feinden zu einem Existenzkampf gestempelte Krieg muß den 
Zahnarzt wie jeden anderen zwingen, auf jede zu Gebote stehende Art und 
Weise gegen England Stellung zu nehmen. Die englischen Firmen sollen für 
uns nicht mehr existieren. 

Schließlich sei noch die Kriegsspende deutscher Zahnärzte erwähnt, 
durch welche gesammelte Amalgamabfälle in Geldeswert der Kriegsfürsorge 
zur Verfügung gestellt werden: Eine ebenso einfache, als leicht durchführbare 
Art der Kriegswohltätigkeit, die bei uns Nachahmung finden sollte und hoffent- 
lich nur der Anregung bedarf, um durchgeführt zu werden! F. S. W. 





Über die Entstehung des Schmelzseptum. Von L. Bolk, Amsterdam. 
Anatom. Anzeiger, Bd. 48, Heft 1 und 2. 

Bolk hatte in seinen „Odontologischen Studien“ nachgewiesen, daß bei 
Primaten die Bildung der Schmelzpulpa im Zahnkeim nicht im Zentrum be- 
ginnt, sondern zunächst bukkal und lingual an zwei Stellen. Dadurch kommt 
es in gewissen Stadien zur Bildung einer aus unveränderten Zellen bestehenden 
Verdichtung im Zahnkeim, die als ein längsgestelltes Septum die Schmelzpulpa 
unterteilt. Da Ahrens diese Art der Entstehung des Schmelzseptums nach 
seinen Untersuchungen an Schweineembryonen geleugnet hatte, prüfte Bolk 
am Schaf seine eigenen Befunde nach. Hier kann nun Bolk tatsächlich zeigen, 
daß die Aufhellung und Auflockerung der Zellen, die zur Bildung der Schmelz- 
pulpa führt, an zwei Stellen des Schmelzorganes beginnt, an einer bukkalen 
und einer lingualen. Die Zellen zwischen diesen Aufhellungszentren bleiben 
zunächst unverändert und imponieren dann als ein mesiodistal gestelltes 
Septum. Erst durch die sekundären Vorgänge, bei welchen die Aufhellung der 
Zellen und ihre Umwandlung in die bekannten Sternzellen auch auf das Septum 
übergreift, wird dieses zuerst zu einem Schmelzstrang (Ahrens), der von der 
Basis des Schmelzorganes zu dessen Kuppe zieht, um später ganz zu ver- 
sch winden. 

Beim Schaf konnte Bolk auch die Differenzierung des primären „Zahn- 
keimes* zu dem Schmelzorgan im engeren Sinne und den beiden Schmelz- 
leisten, der lateralen und medialen, verfolgen. Die Anschwellung der Zahnleiste, 
weiche man in den ersten Stadien für die Anlage des Schmelzorganes halten 
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könnte, zerfällt nämlich durch das Eindringen des Mesoderms von vorne her 
in eine endständige Verdickung, das sekundäre Schmelzorgan im engeren Sinne, 
und zwei Lamellen, die die Verbindung mit der (generellen) Zahnleiste ver- 
mitteln, die mediale und laterale Schmelzleiste. Die von Mesoderm erfüllte 
Grube nannte Bolk Schmelznische. Bolk hat diese Bildungen in geistreicher 
Weise als Stütze seiner theoretischen Anschauungen über die Phylogenese des 
Säugerzahnes verwendet, auf welche in dieser Zeitschrift seinerzeit ausführlich 
eingegangen wurde. Sicher. 


Vereins- und Versammlungsberichte. 





Verein österreichischer Zahnärzte. 


Ordentliche Monatsversammlung vom 13. Jänner 1915. 
Präsident: Dr. R. Breuer. 
Schriftführer: Dr. Ornstein. 
Tagesordnung: 


1. Mitteilungen des Präsidenten. 

2. Prof. Dr. A. Cieszynski (Lemberg): Über die Technik von extra- 
oralen Kieferröntgenaufnahmen mit improvisierten Hilfsapparaten. 

3. Allfälliges. 


Anwesend die Herren DDr.: Ballasko, Borschke, Breuer, Dussik, Frey, 
Hillischer, Höck, Karolyi, Kartin, Müller, Ornstein, Podpecnik, Schön- 
nn Smreker, Spitzer, Stauber. Prof. Weiser, Prof. v. Wunschheim, Zsig- 
mondy. 

Als Gäste: Zahnarzt Sandberg (Schweden), Krombas, Frl. Fromhold, 
Med. stud. Pollak und die Herren DDr.: Dohan, Haudeck, Hecht, Herasko, 
Meisels, Schächter. 


Präsident Dr. Breuer: Ich begrüße alle erschienenen Herren aufs herz- 
lichste; als Gäste bin ich in der angenehmen Lage im Namen des Vereines 
zu begrüßen: Frl. Fromhold, med. stud. Pollak sowie die Herren Doktoren: 
Dohan, Haudeck, Hecht, Herasko, Meisels und Schächter. Es ist 
heute die erste Sitzung im neuen Jahr und ich erlaube mir, Ihnen allen, meine 
Herren, sowohl insgesamt als jedem einzelnen das Allerbeste für dieses Jabr 
zu wünschen. Wir wollen hoffen, daß es uns den langersehnten Frieden in 
Ehren bringen möge. Wir wollen aber auch in diesem Jahre in unserer Tä- 
tigkeit fortfahren zum Nutzen der leidenden Menschheit und zum Wohle un- 
serer arg angefeindeten Spezialwissenschaft. Ich bitte nun Herrn Prof. Cie- 
szyhski, seinen Vortrag zu halten. 

Referat über den am 13. Jänner 1915 gehaltenen Vortrag des Herrn 
Prof. Dr. A. Cieszyński über „extraorale Röntgentechnik“. 

Der Vortragende führt einleitend in kurzen Schlagworten aus, daß sich 
die Röntgentechnik in der Kriegspraxis nicht von der in Friedenszeiten unter- 
scheidet, sondern nur mit primitiven Hilfsmitteln arbeiten muß. Das Sujet der 
Aufnahmen bleibt das gleiche, es sind dieselben Schwierigkeiten zu bekämpfen, 
nämlich in erster Linie die störenden Schatten der Wirbelsäule, des Gegen- 
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kiefers und des aufsteigenden Astes der korrespondierenden Seite. Die Haupt- 
sache bei den extraoralen Aufnahmen ist die exakte Einstellung der aufzu- 
nehmenden Gegend, damit der Röntgenologe selbst nach Monaten eine iden- 
tische Aufnahme derselben Gegend machen und dann aus dem Vergleich der 
beiden Aufnahmen direkte Schlüsse auf Heilung und eventuelle Dislokationen 
im Verlaufe derselben ziehen kann. Während bisher die Aufnahmen der Kiefer 
ein blindes Tasten nach dem Zufall waren und sich schon zwei am selben Tage 
gemachte Aufnahmen wesentlich in der Stellung des Kopfes zur Platte und der 
Richtung des Hauptstrahles unterschieden, ist es dem Vortragenden gelungen, 
mit Hilfe einiger auch in der Kriegspraxis wegen ihrer Billigkeit und einfachen 
Herstellungsweise ohne weiteres von jedermann anwendbarer Hilfsapparate den 
Zufall auszuschalten und die Kieferaufnahmen zu einer mathematisch berech- 
neten Röntgenaufnahme zu gestalten, so daß auch zwei verschiedene Rönt- 
geniseure nach einem ganz beliebigen Intervall ohne jedes Spezialstudium ohne 
weiteres identische Aufnahmen erzielen können. 

Der Vortragende bespricht dann die in seinem Buche: „Die Röntgen- 
untersuchung der Zähne und Kiefer“ (Leipzig 1913, Barth) seinerzeit genau 
angegebene Technik der Einstellung des Kopfes und des Hauptstrahles und 
demonstriert dann einen kleinen Hilfsapparat, der den von ihm angegebenen 
und nicht überall leicht erhältlichen Röhrenträger und die Einstellvorrichtung 
für den Kopf ersetzen kann. Der Patient erhält eine Leinenkopfkappe aufge- 
setzt, die an ihrem Deckel ein Blatt mit der Projektion des Unterkiefers trägt. 
Die einzelnen Zahnpartien mit der dazu gehörigen Hauptstrablrichtung und 
Plattenlage sind in verschiedenen Farben angelegt. 

Der mit der Kappe bedeckte Kopf wird auf ein Brett gelagert, die 
Strahlenrichtung durch einen an der Seite angebrachten Transporteur oder im 
ärgsten Notfalle durch in der entsprechenden Winkelrichtung eingesetzte Nägel 
bestimmt. Über dem Kopf ist ein kleines System von teleskopartig verschieb- 
lichen Röhrchen angebracht, die die Strablenrichtung von der Kappe und dem 
Winkelmaß übernehmen und auf einen an dem Röntgenapparat angebrachten 
verschieblichen Stift übertragen ; infolgedessen ist es möglich, die exakteste 
Aufnahme mit Hilfe einer einzigen untergeordneten Hilfskraft zu machen, 
während der Röntgeniseur die ganze Einstellung innerhalb weniger Augen- 
blicke mit einer Hand vornehmen kann. 

Zum Schlusse macht der Vortragende noch auf die Fehlerquellen auf- 
merksam, die aus der unrichtigen Handhabung des Verstärkungsschirmes ent- 
stehen, und stellt die Forderung auf, daß nur eine bestimmte Röntgenröhre 
für Kieferaufnahmen verwendet werden dürfe, da durch die wiederholte Er- 
weichung und Härtung der Röhre die Schärfe und Güte der Aufnahmen leide. 

Präsident Dr. Breuer: Ich glaube im Namen aller zu sprechen, wenn 
ich dem Herrn Professor für diesen äußerst interessanten Vortrag den herz- 
lichsten Dank ausspreche. Es ist eben ganz etwas anderes, etwas vom Erfin- 
der selbst vorgetragen zu hören, als es aus den Büchern zu lesen. Ich spreche 
nochmals Herrn Professor meinen herzlichsten Dank aus und bitte ihn, uns 
auch weiterhin zu unterstützen. 

Da sich niemand zu einer Debatte meldet, fährt Präsident Dr. Breuer 
fort: Ich habe noch die Ehre, Ihnen den Herrn Zahnarzt Sandberg vorzu- 
stellen, welcher der schwedischen Gesandtschaft zugeteilt ist. Ich begrüße 
Herrn Zahnarzt Sandberg aufs herzlichste und hoffe, ihn recht oft hier als 
Gast zu sehen. Ich will nun den Einlauf verlesen: 


Vereins- und Versammlungsberichte. 185 


Ich erhielt eine Einladung des Herrn Regierungsrates Dr. Scheff 
zur Besichtigung seines neuen Institutes durch die Vereinsmitglieder und richte 
an die Herren die Bitte, den Tag und die Stunde zu bestimmen, an welchem 
der Besuch erfolgen soll. 

Auf Vorschlag des Dr. Smreker wird beschlossen, am 27. Jänner um 
6 Uhr nachmittags das Institut des Herrn Regierungsrates Dr. Scheff gemein- 
sam zu besuchen. 

Unser Hausherr Herr Prof. v. Wunschheim ist, wie Ihnen bekannt sein 
dürfte, zum Oberstabsarzt ernannt worden. Ich habe mir erlaubt, Herrn Pro- 
fessor v. Wunschheim im Namen des Vereines zu dieser Ernennung die 
herzlichsten Glückwünsche des Vereines auszusprechen. 

Weiters ist mir ein von fünf Vereinsmitgliedern unterschriebenes Gesuch 
übergeben worden, die Wahl des Herrn Prof. Dr. Ferdinand v. Hochstetter 
zum Ehrenmitglied unseres Vereines auf die Tagesordnung der nächsten Haupt- 
versammlung im November 1915 zu setzen; ich nehme dieses Gesuch zur 
Kenntnis und werde die Wahl auf die Tagesordnung der diesjährigen Haupt- 
versammlung setzen. 

Als letzte Mitteilung möchte ich Ihnen die Antwort des Prof. Walk- 
hoff auf die Schrift des Herrn Dr. Zsigmondy bekanntgeben. Walkhoffs 
Frage lautet: „Wer hat die moderne Zahnheilkunde geschaffen?* Schon in der 
Fragestellung ist ein Unterschied bemerkbar gegenüber Zsigmondys Frage, 
daher ist auch die Beantwortung der Frage ganz anders ausgefallen, als man 
sie mit Rücksicht auf die Schrift des Herrn Dr. Zsigmondy erwartet hätte; 
außerdem ist aber die Polemik beinahe persönlich geworden. Prof. Walkhoff 
hat sich hinreißen lassen, den von Dr. Zsigmondy als Zeugen angeführten ältesten, 
publizistisch tätigen deutschen Zahnarzt Köcker als Schwindler, Phantasten und 
Charlatan hinzustellen. Ein sonderbares Argument! Dr. Zsigmondy wird wohl 
die Antwort auf Walkhoffs neuerliche Angriffe, deren Grund niemand ein- 
sieht, nicht schuldig bleiben. Es wird dann noch die Polemik in einer merk- 
würdigen Weise fortgeführt, auf die Fragen Zsigmondys nicht die begehrte 
Antwort gegeben, dafür aber Fragen beantwortet, die gar nicht gestellt wur- 
den, so daß es für einen, der Zsigmondys Schrift nicht gelesen hat, fast den 
Anschein hat, als ob Zsigmondy im Unrecht wäre. Ich muß aufs tiefste be- 
dauern, daß die so objektiv gehaltene Darstellung des Herrn Dr. Zsigmondy 
von Walkhoff in persönlicher Weise beantwortet wurde. Gelegentlich der 
Regelung der zahnärztlichen Verhältnisse in Deutschland hat er es für gut 
befunden, die Stomatologen Österreichs, die sich in diese Angelegenheit des 
Nachbarstaates gar nicht hineingemengt haben, herauszufordern. Wir haben 
ihm ganz objektiv geantwortet, seine Polemik aber ist persönlich geworden. 
Damit hat aber Walkhoff meiner Ansicht nach die Richtigkeit seiner Be- 
hauptungen nicht erwiesen. 

Zum Schlusse bitte ich nur noch die Herren, sich durch die Kriegsver- 
hältnisse und durch die Mehrarbeit in der Praxis und in den Spitälern nicht 
abhalten zu lassen, unseren Sitzungen fleißig beizuwohnen, aber auch mit Vor- 
trägen nicht zurückzuhalten. Ich hoffe, daß wir in diesem Jahre noch vieles 
Interessante zu hören und zu sehen bekommen werden, und bitte Sie alle, 
mitzuwirken, daß sich diese Hoffnung auch erfülle. 

Da die Tagesordnung erschöpft ist, schließe ich die heutige Sitzung und 
danke Ihnen allen, meine Herren, für Ihr Ausharren. 


Da o- z ʻoe ` ©. A . van ren a EE "un = 
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Ordentliche Monatsversammlang vom 10. Februar 1915. 
Präsident: Dr. R. Breuer. 
Schriftführer: Dr. Ornstein. 


Anwesend die Mitglieder Herren Doktoren: Borschke, Breuer, Dussik, 
Frey, Hillischer, Höck, v. Hueber, Kartin, Karolyi, Kraus, Löffler, 
Prof. Loos, Ornstein, Pichler, Robicsek sen., Spitzer, Smreker, Safron, 
Speuser, Stauber, Prof. Trauner, Prof. Weiser, Prof. v. Wunschheim, 
Zsigmondy. 

Als Gäste die Herren DDr.: Generalstabsarzt Wolff, Linienschiffsarzt Doktor 
Desiderius Bozoky, Prof. Dr. Cieszyüski, Beck, Fehl, Hecht, Schächter, 
Sicher, stud. med. Pollak, stud. med. Gratzinger, Schwester Beate. 


Tagesordnung: 


1. Mitteilung des Präsidenten. 

2. Dr. H. Pichler: Demonstration von Kieferverletzten. 

3. Prof. Dr. A. Cieszyński: Über das Problem der Gleitschienen. 
4. Allfälliges. 


Präsident Dr. Breuer eröffnet die ordentliche Monatsversammlung, be- 
grüßt alle erschienenen Mitglieder und besonders die Herren Gäste und bittet 
Herrn Dr. Pichler, mit Rücksicht auf das umfangreiche Programm gleich mit 
seiner Demonstration zu beginnen. 


Dr. Pichler will mit Rücksicht auf das große Programm und die Patienten 
die Prof. Dr. Cieszyński mitgebracht hat, von jeder ausführlicheren Bespre- 
chung seiner Fälle absehen und sich für heute nur darauf beschränken, sie 
unter Vorführung von Lichtbildern kurz zu demonstrieren. Er führt bei den 
meisten Fällen ein Modell in der Originaldislokation und ein korrigiertes Mo- 
dell, von einigen frischen Fällen mit großen Weichteilverletzungen auch eine 
Photographie der Wunde im Projektionsbild vor. | 


1. K., verwundet am 19. X., aufgenommen am 22. X. Unterkieferfraktur 
hinter 5] und in der Mittellinie. Abnehmbare einfache Zinnschiene, welche die 
Kauflächen freiläßt. Patient trägt sie nur mehr während des Essens. Fraktur 
verheilt. 


2. M., verwundet im November, aufgenommen am 12.1. Unterkiefer- 
fraktur hinter [3 mit einem kleinen Knochendefekt dortselbst. Der Fall war 
von einem Chirurgen mit Knochennaht behandelt worden, wobei [3 und 5 bis 
zur Berührung einander genähert waren. Die Okklusion entsprechend schlecht. 
Kautschukscharnierschiene mit Verschluß in der Mittellinie, die die ursprüng- 
liche Stellung und Okklusion unter Offenhaltung der Lücke für f4 wieder 
herstellt. | 

3. M., verwundet am 18. XI., aufgenommen am 20. XI. Frakturen hinter 
[6 und 6j mit großer primärer Dislokation. Angle-Bogen und Gummizüge. 
Fraktur beinahe fest verheilt. 

4. F., verwundet am 7. XII., aufgenommen am 20. XI. Fraktur am 
rechten Kieferwinkel und am linken aufsteigenden Ast. Fissur im ÖOberkiefer 
links. Große Dislokation des Mittelstückes des Unterkiefers nach abwärts. 
Bogen im Ober- und Unterkiefer aus 2 mm starkem Neusilberdraht, der bloß 
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an den distalen Enden dünner gefeilt ist, so daß er in die Röhrchen von 
Regulierungsbändern nach Lukes paßt. Schrödersche Gleitschienen beider- 
seits, Gummizüge. 


5. R., verwundet am 10. XII., aufgenommen am 23. XII. Frakturen hinter 
5], [6, zwischen 1j1 und hinter |ö. Untere Zahnreihe, besonders rechts, sehr 
stark nach abwärts gesunken. Obere und untere Kautschukscharnierschiene 
mit Schröderschen Gleitschienen beiderseits. Gummizüge. 


6. G., verwundet am 17. XI., aufgenommen am 1. I. Fraktur beider Ober- 
kiefer mit großen Schleimhautwunden. Zahntragende Fragmente 1-2, 
3—4]. Unterkieferfrakturen zwischen 1ļ1 und distal von f$. Obere Hammond- 
schiene und untere Kautschukscharnierschiene. Gummizüge. 


7. P., verwundet am 1. IX., aufgenommen am 23. IX. Fraktur bei 5]. 
Beide Oberkieferhälften beweglich. Großer Zahn- und Substanzverlust. Die 
rechte Oberkieferhälfte nach außen, die rechte Unterkieferhälfte und die linke 
Oberkieferhälfte nach lingual verlagert. Reposition der Fragmente durch einen 
einzigen intermaxillaren Gummiring zwischen den Bändern auf 7] und 7j. Re- 
tention durch ein oberes und unteres Zahnersatzstück. 


8. P., verwundet am 16. I, aufgenommen am 19. I. Eiterung beider 
Antra. Durchschuß beider Oberkiefer mit Dislokation der linken oberen Zahn- 
reihe. Perforation des harten Gaumens. Einfache Kautschukplatte mit äußereın 
Drahtbogen, an welchem im Anfang einzelne Zähne festgebunden wurden. 


9. S. K., verwundet am 17. XI., aufgenommen am 20. XI. Es stehen im 
Unterkiefer nur ] und eine Wurzel von 3]. Starke Zersplitterung des linken 
Unterkiefers. Große Wunde in der linken Wange. Zahntragendes Ersatzstück, 
das an den beiden Zähnen Halt findet und sie mittelst einer schiefen Ebene 
in richtiger Okklusion erhält. Links verhütet es die Schrumpfung der Weich- 
teile. Keine wesentliche Dislokation. 


10. P., verwundet am 18. XI., aufgenommen am 23. XI. Frakturlinien 
mesial von 8] und in der Mitte. Zertrümmerung des Unterkieferbogens mit 
Durchtrennung der Unterlippe vom linken Mundwinkel, nach abwärts über 
den Kieferrand hinaus. Es stehen nur die unteren dritten Molaren beider- 
seits. Das Kieferstück 5 43 2 1] war vollständig aus dem Zusammenhang 
gelöst, lingual von Schleimhaut und Periost entblößt und hing nur an der 
Schleimhaut der Unterlippe. Das Knochenstück von fi 23 4 fehlte anschei- 
nend ganz. Es wurden Bänder an f8 und 8| angelegt, durch einen Draht- 
bogen verbunden, der 1. mit Hilfe einer daran vulkanisierten Scharnierschiene 
das Fragment 5 4 3 21] festhält, 2. künstliche Zähne für die fehlenden links 
und 3. eine kleine Immediatprothese als Ersatz des fehlenden Knochens links 
trägt. Die letztere wurde allmählich immer mehr verkleinert. Im Öberkiefer 
trägt Patient eine Scharnierschiene, welche Aufbisse hat und die Gelegenheit 
gibt, durch einen Gummiring vorn die unteren Stützzähne zu entlasten. 


11. K, verwundet am 17. IX., aufgenommen am 31. XII. Ein ähnlicher, 
jedoch veralteter Fall. Jederseits stehen im Unterkiefer 2 Mahlzähne. Großer 
Defekt vorn im Bogen. Die Fragmente sind nach lingual gekippt und einander 
genähert, so daß der Raum für die Zunge sehr beengt ist. Plan, nach der 
richtigen Artikulation eine Schiene respektive ein Ersatzstück herzustellen und 
nach Durchtrennung der Hindernisse in Narkose einzusetzen und die Lippen- 
wunde darüber zu nähen. 
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12. S. R., verwundet am 19. X., aufgenommen am 10. XII. Unterkiefer- 
fraktur in der Gegend von 5]. Geringe Dislokation, die bloß durch Herstellung 
eines oberen Ersatzstückes, das den Unterkiefer zu richtiger Okklusion zwingt, 
behandelt wurde. Eine entstellende Narbe der Oberlippe ist exzidiert worden 
und der Defekt durch eine kleine Plastik behoben. 


Präsident Dr. Breuer: Ich danke Herrn Dr. Pichler für seine außer- 
ordentlich lehrreiche und interessante Demonstration, ich gratuliere ihm zu 
seinen Erfolgen und wünsche ihm auch besten Erfolg für die Zukunft: gleich- 
zeitig aber richte ich die Bitte an Herrn Dr. Pichler, uns diese Fälle ge- 
legentlich wieder zu zeigen, sobald sie geheilt sind, oder auch andere Fälle zu 
demonstrieren und uns in der nächsten Sitzung die Deduktion aus seinen Er- 
fahrungen vorzutragen. Ich bitte Herrn Prof. Cieszyński das Wort zu er- 
greifen zu seinem Vortrage: „Über das Problem der Gleitschienen.“ (Erschienen 
in Heft 3, 1915 der Österr. Zeitschr. f. Stomatologie.) 


Präsident Dr. Breuer: Ich danke Herrn Professor im Namen des Ver- 
eines herzlichst für die interessanten Ausführungen; in gewohnter Weise hat 
er uns gezeigt, wie leicht es eigentlich ist, die Gleitschiene anzuwenden, und 
wir wollen hoffen, daß es auch in der Praxis wirklich so einfach ist, wie es 
Prof. Cieszyüski uns geschildert hat. Er hat uns treffliche Anregungen ge- 
geben, die gewiß auf guten Boden gefallen sind. Nochmals unseren herzlichsten 
Dank! 


Prof. Dr. v. Wunschheim: Wir haben heute wieder zwei Herren über 
Kieferfrakturen sprechen gehört, was heute ein sehr aktuelles Thema ist. Die 
Herren haben daraus entnommen, daß jeder, der Kieferfrakturen behandelt, 
nach einer mehr oder weniger eigenen Methode vorzugehen pflegt. Ich schlage 
deshalb vor, einen Diskussionsabend zu veranstalten, zu welchem alle die- 
jenigen eingeladen werden sollen, welche in der Behandlung von Kieferfrak- 
turen tätig sind. 


Heute möchte ich an dieser Stelle auf einen bedauerlichen Umstand auf- 
merksam machen, dab nämlich im allgemeinen die Kieferfrakturen viel zu 
spät in die Hand des Zahnarztes kommen. Bei uns dauert es durchschnittlich 
42 Tage, bis die Verwundeten zu uns kommen, dann vergehen wieder 14 und 
mehr Tage, bis die definitive Schiene eingesetzt werden kann. Es sind aber 
auch Fälle vorgekommen, wo die Kieferfrakturen 80-—100—130 Tage nach 
der Verletzung in unsere Behandlung kamen, wo wir dann machtlos sind; eine 
knöcherne Vereinigung ist dann fast ganz ausgeschlossen. Ich möchte die 
Herren bitten, in diesem Sinne aufklärend zu wirken. Jeder ist nicht so glück- 
lich wie Herr Dr. Pichler, an einer Klinik arbeiten zu können, deren Vor- 
stand so hohes Verständnis für die Leistungen der Zahnheilkunde auf diesem 
Gebiete hat. Es ist ein peinliches Gefühl für den Verwundeten, der alles ge- 
opfert hat und seine Heilung nur deshalb nicht gefunden hat, weil es an der 
entsprechenden Aufklärung gefehlt hat. 


Präsident Dr. Breuer: Ich danke Herrn Professor für seine Anregung, 
welche gewiß durchgeführt werden wird. Da die Tagesordnung erschöpft ist, 
danke ich allen Erschienenen für ihr Ausharren und schließe die heutige 
Sitzung. 
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(Düsseldorfer Akademie für praktische Medizin.) Programm für 
den vom 23. bis 25. Oktober 1915 an der Düsseldorfer Akademie für prakti- 
sche Medizin stattfindenden Kursus über: „Die Behandlungswege der Schuß- 
verletzungen des Gesichtsschädels.“ 


Prof. Bruhn, Dozent für Zahnheilkunde und a. o. Mitglied der Düssel- 
dorfer Akademie für praktische Medizin, zurzeit Chef des Düsseldorfer Laza- 
retts für Kieferverletzte: 1. Die heutigen Behandlungswege der Kieferschuß- 
verletzungen. 2. Zahn- und Kieferprothese durch Brückenarbeiten. 


Dr. med. Lindemann, Spezialarzt für Chirurgie in Essen, zurzeit Chi- 
rurg des Düsseldorfer Lazaretts für Kieferverletzte: 1. Die Deckung größerer 
Weichteildefekte im Gebiete des Gesichtsschädels durch Plastik und Knochen- 
transplantation. 2. Die Schließung von Knochen des Unterkiefers. 


Friedrich Hauptmeyer, Leiter der Kruppschen Zahnklinik in Essen, 
zurzeit leitender Zahnarzt der Abteilung Mannesmannbaus des Düsseldorfer 
Lazaretts für Kieferverletzte: 1. Über Röntgenkopfaufnahme und ihre Technik. 
2. Die erste Hilfeleistung bei Kieferverletzungen mit den einfachsten Mitteln. 


Prof. Dr. med. Oertel, Direktor der städtischen Ohren-, Nasen- und 
Halsklinik, zurzeit Chefarzt des Feldlazaretts I, 7. Armeekorps: Kriegsbeschä- 
digungen des Ohres. 


Dr. med. Kuffler, Privatdozent für Augenheilkunde an der großherzog- 
lichen Universität in Gießen, zurzeit stellvertretender Direktor der städtischen 
Augenklinik: Direkte und indirekte Schädigung des Auges durch Schußver- 
letzung. 


(Zulagen der neuen Landsturmärzte.) Vom 1. August 1915 werden 
nach „Streffleurs Militärblatt* den landsturmpflichtigen Zivilärzten, dann den 
die Charge eines Landsturmassistenzarztes bekleidenden Ärzten neben den ge- 
setzlichen Gebühren Monatszulagen bewilligt, und zwar den in den Jahren 
1873—1883 Geborenen 60 K, den in den Jahren 1865—1872 Geborenen, wenn 
sie im Bezuge der Bereitschaftszulage stehen, 120 K, den in den Jahren 1865 
bis 1872 Geborenen, wenn sie im Bezuge der Feldzulage stehen, 180 K. 
Ärzten, die ihre Bezüge dekadenweise beziehen, ist die Zulage gleichzeitig mit 
einem Drittel des Monatsbetrages auszuzahlen. Den in den Jahren 1865 bis 
1872 geborenen Landsturmoberärzten gebührt ab 1. August 1915 eine Monats- 
zulage von 90 K, wenn sie im Bezuge der Bereitschaftszulage stehen, und von 
150 K, wenn sie die Feldzulage beziehen. Ärzte, die nicht landsturmpflichtig 
sind, und Ärztinnen erhalten statt jeder anderen Entlohnung ein Honorar von 
20 K täglich. Werden sie außerbalb des ständigen Aufenthaltsortes verwendet, 
so haben sie Anspruch auf die vorübergehende Unterkunft im Ausmaße wie 
ein Gagist der XI. Rangsklasse. Wir können ruhig sagen, daß diese neuen Be- 
stimmungen ein Werk des Geschäftsausschusses österreichischer Ärzte- 
kammern, insbesondere des unermüdlichen, verdienstvollen Präsidenten Professor 
Finger sind. 


(Liste der kriegszahnärztlichen Hilfsstellen Österreich-Ungarns.) 
Im Felde: Mobile zahnärztliche Feldambulatorien: Nr. 1/IV: 
Oberarzt Dr. Em. Fr. Hasler, Nr. 2/IV : Oberarzt Dr. Ottok. Hecht, Nr. 3/IV: 
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Assistenzarzt Dr. Rud. Wolf, Nr. 4/IV: Oberarzt Dr. Jul. Fink, Nr. 5/IV: 
Assistenzarzt Dr. Th. Kaas, Nr. 6/IV: Oberarzt Dr. Jul. Grandi, Nr. 7/IV: 
Regimentsarzt Dr. Gabr. Wolf, Nr. 8/IV: Oberarzt Dr. Alfr. Ofner. Zahn- 
ärztliches Ambulatorium in Rzeszöw: Assistenzarzt Dr. M. Spira. 
Leitmeritz: Reservespital: Dr. Paul Plowitz. 
Budapest: Reservespital Nr. 1, Timat-üteza: Dr. S. Bányai. 


Eingelangte Bücher und Broschüren. 





Bunte H. und Moral H.: Die Leitungsanästhesie im Ober- und Unterkiefer. Samm- 
lung Meusser, Abhandlungen aus dem Gebiete der klinischen Zahnheilkunde, 
Heft 5. 

Fischer G.: Die erste zahnärztliche Hilfe im Felde; ein zahnärztliches Vademecum 
für Ärzte, mit über 60 teils farbigen Abbildungen, Verlag Meusser, Berlin 1915. 


Neumann R.: Die Alveolar-Pyorrhoe und ihre Behandlung. Erfahrungen und thera- 
peutische Winke 'aus der Praxis. 2. gänzlich umgearbeitete und vermehrte Auf- 
lage. Mit 197 Figuren im Text und 6 Tafeln. Verlag Meusser, Berlin 1915. 


Neumann R.: Die Wurzelspitzenresektion an den unteren Molaren mit besonderer 
Berücksichtigung der topographischen Anatomie. Verlag Meusser, Berlin 1915. 


Bruck W.: Kulturgeschichte der Zahnheilkunde in Einzeldarstellungen. II. Das 
Martyrium der heiligen Apollonia und seine Darstellung in der bildenden Kunst. 
Mit 100 Abbildungen. Verlag Meusser, Berlin 1915. 


Für den wissenschaftlichen Teil verantwortlicher Redakteur: Dr. Emil Steinschneider. 
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Österreichische Zeitschrift für Stomatologie 
rende Zahnärzte Österreichs. 


Offizielles Organ des Vereines österreichischer Zahnärzte, des Vereines Wiener Zahnärzte, 
des Vereines deutscher Zahnärzte in Böhmen und des Vereines steiermärkischer Zahnärzte, 


















10. Heft. 


XIII. ahrgang. Oktober 1915. 








Nachdruck verboten. 


Original Arbeiten. 





Erfahrungen über Kieferschüsse. 
Diskussion, eingeleitet von Prof. Dr. v. Wunschheim. 


lI. Die Wahl der Apparate bei Kieferbrüchen; ihre Vor- und 
Nachteile. 
( Fortsetzung.) 

Dr. Pichler: Ich möchte zu dem, was Dr. Klein bezüglich der Atio- 
logie der Pseudarthrosen gesagt hat, kurz bestätigen, daß die Ankylose häufig 
ein Grund für die Pseudarthrose ist. Ich glaube, daß das Bestreben, den Mund 
zu öffnen. uud die Unmöglichkeit, das Kiefergelenk entsprechend weit zu be- 
wegen, zu einer abnorm starken Bewegung in der Frakturstelle führt. Ich 
glaube auch, daß diese Bewegung leicht Anlaß zur Bildung einer Pseudarthrose 
gibt. Ich möchte mich aber nicht der Ansicht des Dr. Klein anschließen, dab 
es die konstante Bewegung als solche ist, die den üblen Einfluß hat, sondern 
ich glaube. daß es hauptsächlich die große Exkursion ist. Ich habe den Eindruck, 
daß die absolut starre Fixation nicht gerade besonders günstig für die Kon- 
solidation der Fraktur ist. Die kleinen Exkursionen scheinen die Heilung nicht 
ungünstig zu beeinflussen. Ich kann dies auch insofern bekräftigen, als ich 
mich z. B. eines Falles erinnere, wo eine Pseudarthrose knapp vor dem An- 
gulus mit einer sehr beträchtlichen Beweglichkeit war. Der Fall war mit einem 
Drahtverband und einer Gleitschiene behandelt. Ich habe mich voll Betrübnis 
überzeugt, daB der Patient beim Mundaufmachen den Kiefer auf der einen 
Seite fast nur in dem falschen Gelenk bewegt hat. Ich habe schließlich den 
Drahtverband durch eine Prothese ersetzt, welche auch die zahnlosen Teile be- 
deckte. Das Resultat war, daB im Momente des Einsetzens dieser Prothese die 
Mundöffnung beträchtlich erschwert war. Der Patient konnte früher 2 cm weit 
den Mund öffnen, mit der neuen Prothese konnte er es nur auf ein paar 
Millimeter. Dies ist freilich zum Teil auch darauf zurückzuführen, daß die 
Weichteile der Wange weggedrängt und daher gespannt wurden. Aber je- 
denfalls hat die Schiene die Pseudarthrose bis zu einem gewissen Grade im- 
mobilisiert. Der Mann hat von dem Momente an einen wesentlich günstigeren 
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Eindruck gemacht. Die Kieferklemme hat sich dann rapid gebessert, da sich 
allmählich größere Exkursionen im Kiefergelenk einstellten, während die relativ 
ruhig gestellte Bruchstelle sich deutlich zu festigen beginnt. 

Ich weiß mich eines einzigen Falles zu erinnern, bei dem ich von 
einem hypertrophischen Kallus sprechen könnte. Es handelte sich um eine 
Fraktur knapp vor dem Kieferwinkel, die durch eine schiefe Ebene behandelt 
wurde. Außerdem war der Fall vor meinen anderen Fällen dadurch charakte- 
risiert, daß es der einzige war, der wirklich sehr hartnäckig gefistelt und ge- 
eitert hat. Ich habe monatelang konservativ behandelt und wenigstens ein 
dutzendinal die Notwendigkeit gesehen, kleine Abszesse zu eröffnen. Der Kallus 
war auf dem Röntgenbilde nicht zu sehen. Es war offenbar noch nicht genug 
Kalk abgelagert, um einen deutlichen Schatten zu geben. Beim Verfolgen der 
Fistel in die Tiefe bin ich in eine Knochenhöhle hineingekommen, nur ist es 
mir leider nicht gelungen, irgend einen Sequester darin zu finden. Ich mußte 
mich damit begnügen, diese Höhle gründlich auszulöffeln; dabei habe ich grobe 
Mengen von (rranulationen entfernt. Die Sache ist dann bald ausgeheilt. Die 
Heilung ist meiner Meinung nach durch die Operation beschleunigt worden. 
Meiner Erfahrung nach bekommt man also durch lange Zeit aus dem Rönt- 
genbild keinen ganz zuverlässigen Kindruck über das Ausmaß der Knochen- 
neubildung. 

Regimentsarzt Dr. Kamillo Foramitti: Durch Herrn Kollegen Klein 
bin ich aufmerksam gemacht, daß ich vielleicht mißverstanden worden bin. 
Selbstverständlich ist die Hauptsache zur Ausheilung einer Fraktur, dab die 
Bruchenden möglichst gut adaptiert bleiben. Deshalb wird die externe und in- 
terne Prothese möglichst bald nach der Operation angebracht. Eine gewisse 
Reibung der Bruchenden ist immer vorhanden, wir haben nicht die Möglich- 
keit zu bewirken, daß die Bruchenden fix aneinander bleiben. Ich möchte bei 
diesen vielen Vorschlägen darauf aufmerksam machen, daß man nicht zu viel 
vom Transplantieren erwarten soll. Der Knochen heilt nur unter den günstigsten 
Bedingungen ein. also wenn man ihn von auben einlegt, die Wunde vollständig 
darüber schließen kann. Der frei implantierte Knochen wird niemals nach der 
Operation die ganze Last auf sich nehmen können; dies muß die Prothese 
übernehmen. 

Dr. M. Kraus: Meine Herren! Da die heutige Diskussion sich ausschließ- 
lich mit der Behandlung der sogenannten P’seudarthrosen beschäftigt, kann ich 
es nicht unterlassen, der höchst interessanten, wichtigen Mitteilung Dr. Puljos 
(Semlin) über das Zustandekommen von Pseudarthrosen zu erwähnen. In seiner 
Publikation über die Kieferfrakturen im serbisch-türkischen und serbisch-bul- 
sarischen Kriege  (Österr.-ungar. Vierteljahrsschr. f. Zahnheilk.. Jwi 191-. 
par. 317) führt Dr. Puljo folgendes an: „Trotzdem die Schiene gut ist, die 
Fragmente reponiert und hxiert sind und die Okklusion eine normale ist. 
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kommt es manchmal zu keiner knöchernen, sondern bindegewebigen Konsoli- 
dation. Das Röntgenogramm allein kann uns darüber aufklären, ob nicht zwi- 
schen den Bruchflächen eine Wurzel oder ein Sequester interponiert ist. Unsere 
Maßnahmen werden sich dann nach dem Röntgenbefund richten müssen.“ 

Auf der Abteilung des Herrn Professor v. Wunschheim wurde Herrn 
Dr. Ornstein erst kürzlich ein Fall zur Behandlung überwiesen, wo am Röntgen- 
bild eine Zahnwurzel, zwischen den Frakturfragmenten gelagert, sichtbar ist. 
Solche Fälle belehren uns, daß es geboten erscheint, den Grundsatz aufzu- 
stellen: von Kieferschußfrakturen stets vor und während der Behandlung 
Röntgenaufnahmen machen zu lassen. Nach meinen Erfahrungen kommen 
Pseudarthrosen zumeist in jenen verletzten Kiefern zustande, die viel zu spät 
der fachärztlichen Behandlung zugewiesen oder von nicht fachärztlicher Seite 
längere Zeit behandelt wurden. Darum glaube ich, dab uns diese peinliche 
Komplikation noch lange nach glücklicher Beendigung des Krieges beschäf- 
tigen dürfte. Ich behalte mir vor, mich ein andermal ausführlich über die Be- 
handlung der sogenannten Pseudarthrosen, wie wir sie auf der Abteilung 
des Herrn Prof. v. Wunschheim üben, zu äußern. 

Die Herren Kollegen zogen die Transplantation und Implantation in die 
Diskussion, ohne aus eigener Erfahrung über Resultate darüber berichten zu 
können. Soviel ich durch die Literatur über diese operativen Eingriffe berichtet 
bin, sind es gewiß anerkennenswerte chirurgisch-technische Leistungen. Sie 
wurden wiederholt von bedeutenden Chirurgen unternommen, es wurden auch 
ınomentane Erfolge erzielt; von Dauererfolgen ist mir nichts bekannt. Der 
Kieferknochen scheint kein geeignetes Objekt zur erfolgreichen Ausführung 
dieser idealen Wünsche. Die Zeit unseres Wirkens auf diesem Gebiete ist auch 
zu kurz. Wir konnten das uns zur Verfügung stehende Material in dieser 
Richtung noch nicht entsprechend verwerten. 

Prof. Cieszyński: Prof. Weiser will auch diejenigen Frakturen des 
Unterkiefers, welche mit einer Deviation des aufsteigenden Astes nach oben 
einhergehen, in der richtigen anatomischen Lage verheilt sehen. Leider gelingt 
dies in der Praxis nicht, wenn hintere Stützpfeiler fehlen, wie wir es röntge- 
nologisch und sogar auch graphisch durch die Aufzeichnung von Kieferdia- 
grammen nach meiner Methode nachweisen können. Aber dieses Übel ist ge- 
ringer, als es auf den ersten Blick erscheinen mag, weil diese pathologische 
Form kosmetisch gewöhnlich keine besondere Entstellung verursacht mit Aus- 
nahme der Deviationen ad latus. 

Funktionelle Störungen durch die Deviation des hinteren Fragmentes 
nach oben können dadurch verursacht werden, dab die rückwärtigen oberen 
Molaren zu früh auf das hintere Fragment aufbeißen und den Kieferschluß 
verhindern. Hier ist die Extraktion der oberen Weisheitszähne, seltener die 
zweier Molaren am Platze, wenn wir mit Hilfe unserer orthopädischen Appa- 
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rate eine Depression des unteren Fragmentes nicht erzielen können. Dieser 
einfache Eingriff ermöglicht uns häufig den Kieferschlub. 

Falls ein starker Narbenzug das hintere Fragment nach oben zieht. 
ist dieser zu durchtrennen. Diese störenden Narbenzüge treten dann ein, wenn 
man auf das Fassen des aufsteigenden Astes verzichtet, indem man von der 
falschen Voraussetzung ausgeht, daß es unmöglich ist, die Fixation eines zahn- 
losen Fragmentes in der Molaren- oder retromolaren Gegend auszuführen. 
Und doch ist dies namentlich in frischen Fällen, wo noch kein Narbenzug be- 
steht, leichter möglich als in veralteten. Man braucht nur die Schiene in zwei 
Zeiten anzufertigen, indem man sie zunächst nur so weit macht, wie es uns 
mit unseren Abdrucklöffel möglich ist. Wenn man nun die nach diesem Ab- 
druck gearbeitete Kautschukschiene einführt und mit dem Zeigefinger das di- 
stale Ende des emporschnellenden Fragmentes fixiert, gelingt es durch das 
Einführen eines Gipsklosses, mit Hilfe eines Spatels in den rückwärtigen Teil 
einen Abdruck zu gewinnen, nach dem die Schiene dann möglichst weit nach 
hinten und tief lingualwärts verlängert werden kann. 

Bei Deviationen des proximalen Fragmentes nach bukkal muß diese 
verlängerte Schiene auch die bukkale Seite des Fragmentes umfassen. Diese 
Schienen werden nun auf die Weise befestigt, daß man an die am meisten rück- 
wärts stehenden Zähne — meist sind es Prämolaren — doppelte Ligaturen 
um den Hals legt, so daß bei jedem Zahn die freien Enden einer Ligatur so- 
wohl bukkal als auch nach lingual auslaufen: je ein Ende wird von unten 
durch die Zahnausschnitte in der Schiene geführt. Werden nun die freien En- 
den der Ligaturen geknüpft, so erreichen wir auf diese Weise eine vorzüg- 
liche Fixierung der Schiene, welche so stark an die Zahnhälse gepreßt wird, 
daß wir auf diese Weise im rückwärtigen Teil eine hinreichende, wenn auch 
nur relative Depression des aufsteigenden Astes erreichen. Gelingt es uns auf 
diese Weise, unsere Prothese bis unterhalb der vorderen Kante des aufstei- 
genden Astes zu verlängern, indem wir den aufsteigenden Ast lingual und oben 
anpacken, so werden wir auf diese Weise zu unserer Überraschung auch bei 
sroßen Defekten ein ausgezeichnetes funktionelles Resultat erzielen, indem wir 
auf einmal nicht nur eine Fixierung der Fragmente bewerkstelligen, sondern 
auch die Kraft der früher flottierenden Fragmente für den Kauakt ver- 
wertet wird. 

Besteht bei der Fraktur kein größerer Substanzverlust, so wird durch 
dieses Vorgehen eine vorzügliche Immobilisierung erzielt und es gelingt durch 
die bereits von mir beschriebene Vorbehandlung, indem wir das Periost lebens- 
und regenerationsfähig erhalten, die Pseudarthrosenbildung mit Erfolg zu ver- 
hüten. 

Ich habe mich mit diesem Kapitel ausführlicher befaßt, weil uns von 
anderen Spitälern des öfteren Fälle zur weiteren Behandlung zugewiesen wor- 
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den sind, bei denen die Fundamentalregel, alle Fragmente, so weit und so gut 
es nur möglich ist, zu fixieren, nicht beobachtet worden ist. Vernachlässigungen 
in dieser Hinsicht lassen sich später nur sehr schwer oder gar nicht korri- 
gieren und haben die Bildung von Pseudarthrosen zur notwendigen Folge. 

Ich habe noch versäumt, bei der Behandlung von eiternden Wun- 
den im Bereiche der Fraktur auf ein Mittel aufmerksam zu machen, das mir 
vorzügliche Dienste geleistet hat, nämlich das von dem Krakauer Professor 
Chlumsky angegebene Camphenol: 


Rp. Phenoli puri . . . 30y 
Camphorae . . . 60, 
Spiritus conc.. . . 5, 


Auffallend ist es, daß trotz der starken Konzentration von Phenol keine 
Verätzungen vorkamen, obwohl die in die Wunde eingeführten Gazestreifen 
damit getränkt sind. Während das Perhydrol konzentriert und verdünnt nur 
während der Applikation seine Wirkung entfaltet, findet die desinfizierende 
Wirkung des Camphenols länger statt und schützt namentlich vor zu früher 
Zersetzung der Dermatolgaze in der Wunde. Der scharfe Geschmack scheint 
für die Patienten erträglich zu sein, da wir niemals darüber klagen hörten. 

Nebenbei ist noch auf das Ortizon hinzuweisen, welches in Stäbchen 
eingeführt HO längere Zeit abspaltet, mit dem ich schon vor 3 Jahren eitrige 
Prozesse im Knochen in günstiger Weise beeinflußte. 

Einen vorzüglichen Schutz vor Pseudarthrosen bietet also neben einer 
richtigen orthodontischen Behandlung eine sorgfältige Behandlung der Kno- 
chenwunde mit allen Hilfsmitteln, wie chirurgische Exkochleation, Camphenol, 
Heißluft, Blaulicht und Massage, welche alle darauf gerichtet sind, die Eite- 
rung möglichst rasch einzudämmen, die Periostreste lebensfähig zu erhalten 
und durch aktive Hyperämie die regenerativen Prozesse unter sicherer Fixie- 
rung der Fragmente anzuregen. (Fortsetzung folgt.) 


Aus der Praxis.’ 
Von Dr. Viktor Frey in Wien. 
Usur der Wurzel des |2 durch einen durchbrechenden |3. 


Ich habe der Tochter eines außerhalb Wiens ansäßigen Arztes, einem 
nunmehr im 17. Lebensjahre stebenden Fräulein, im Jahre 1912 am |2 mesial 
eine stecknadelkopfgroße Synthetikfüllung gemacht. Der Zahn war beim Exka- 
vieren normal empfindlich. Nach einem Jahre kam die Mutter mit dem Kinde 
ganz entsetzt zu mir und sagte, der gefüllte Zahn sei schmerzhaft und locker. 


1) Vortrag, gehalten im Vereine österr. Zahnärzte am 10. November 1915. 
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Ich dachte nun sofort an eine unter der Synthetikfüllung abgestorbene Pulpa. 
Die Inspektion ergab tatsächlich Lockerung des Zahnes und keine Reaktion 
auf faradischen Strom. Da aber alle Anzeichen einer abgelaufenen Pulpitis 
oder einer bestehenden Perizementitis fehlten und früher auch nicht bestanden 
hatten, überdies der |3 fehlte, beantragte ich zuerst eine Röntgenuntersuchung. 
Es ergab sich nun folgendes merkwürdige Bild: Der |3 war tatsächlich reti- 
niert, seine Krone lag dort, wo die Wurzel des |2 liegen sollte, und von einer 
|2 Wurzel war überhaupt nur andeutungsweise etwas zu sehen. Da es ausge- 
schlossen war, daß die Schneidezahnwurzel durch den Eckzahnschatten gedeckt 
war, mußte angenommen werden, daß sie durch den in schiefer Richtung 
durchbrechenden Eckzahn usuriert worden war. 

Der |2 blieb nun unberührt und fiel im Oktober 1914 aus und bald 
darnach brach die Eckzahnspitze durch. Der kosmetische Effekt ist zwar kein 
hervorragend schöner, aber immerhin ein besserer als früher, da durch 
die breite Eckzahnkrone eine besonders auffallende Lückenbildung vermie- 
den wird. 

Überdies ist der |3 noch nicht vollständig in Artikulation mit den Anta- 
gonisten und es ist zu hoffen, daß das Aussehen sich im Laufe der Zeit 
bessern wird. 

Der ausgefallene |2 ist wurzellos, der wurzelwärts gelegene Teil der 
Krone weist eine tiefe Konkavität — die Usur — auf, in deren Zentrum die 
l’ulpakammer liegt. Der ganze Schmelzmantel der Krone ist erhalten. 


Provisorische Füllungsmaterialien. 


Der um uns tobende Weltkrieg hat sich in unserem Spezialfache unter 
anderem auch in der Weise bemerkbar gemacht, daß wir gewisse ausländische 
Präparate, mit denen wir in unserer Praxis zu arbeiten gewohnt waren, nicht 
mehr bekommen. 

Für die Herstellung unseres Mittagstisches werden längst vergessene 
Kochrezepte ausgegraben und die danach hergestellten Gerichte sind nicht bloß 
billig und nahrhaft, sondern auch schmackhaft, und so manche von ihnen wer- 
den sich auch in Friedenszeiten einen dauernden Platz in unserem Haushalt 
sichern. Ebenso wie unsere Hausfrauen den Kleinkrieg im Hause tapfer führen, 
ebenso sollen wir in unserem „zahnärztlichen Haushalt“ trachten, siegreich 
durchzuhalten bis ans Ende. Ich glaube, es wäre keine verlorene Zeit, wenn 
wir gleich unseren Hausfrauen verschiedene Rezepte austauschen würden, es 
würde so manches Wertvolle zutage kommen; was der eine oder der andere 
schon in des Friedens Alltag zu üben gewohnt war, käme dann zur Sprache, 
und so mancher würde Methoden kennen lernen, die ihm nicht nur jetzt, son- 
dern auch späterhin nützlich sein werden. Einen bescheidenen Anfang will ich 
selbst machen und Ihnen heute einige zahnärztliche Kochrezepte bringen. die 
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schon längst bekannt, aber meiner Meinung nach zu wenig gewürdigt sind, 
aber ich kann Ihnen versichern, sie sind erprobt, gut und billig. 


x * 
* 


Wir sind in unserer Praxis, wie jeder von uns weiß, tagtäglich ge- 
zwungen, so und so viele provisorische Füllungen zu machen; die bekanntesten 
Präparate hiefür sind: der Originalfletcher und seine Ersatzpräparate, die ver- 
schiedenen Guttaperchaarten und in neuerer Zeit Calxine. 

Ich will nun einmal die Fletcherpräparate herausgreifen. Sie wissen, das 
Originalpräparat gilt (mit Unrecht) als unerreicht gut, aber es ist unverschämt 
teuer, jetzt aber ist es überhaupt nicht zu haben. Die Zahl der Ersatzprä- 
parate ist Legion; ich habe ihrer eine ganze Anzahl versucht, aber keines hat 
meinen vollen Beifall gefunden. Man hat z. B. einem Pat. eine Arseneinlage 
mit einem Fletcherersatz verschlossen und schon am nächsten Tag kommt er 
und sagt womöglich im Wartezimmer in Gegenwart anderer Patienten, „man 
solle dem Herrn Doktor melden, die gestern gemachte „Plombe“ sei heraus- 
gefallen“. Sieht man dann nach, so stellt sich heraus, daß eine derartige Ein- 
lage wirklich entweder in toto oder zum Teil durch einen unvorsichtig>n Auf- 
biß (auch wenn nicht überbaut wurde) herausgebissen wurde. Nun, meine 
Herren, solche unangenehme Erfahrungen können Sie sich ersparen, wenn Sie 
ein schon uraltes Rezept befolgen, das auch Adolf Witzel in seinem Lehr- 
buch „Das Füllen der Zähne mit Amalgam“ anführt, nämlich die Chlorzink- 
paste anwenden. Mich hat ein Kollege darauf aufmerksam gemacht und ich 
bin ihm hiefür sehr dankbar. Das Präparat ist nämlich, wenn nicht überbaut. 
vollkommen bruchsicher. 

Kaufen Sie sich Zincum oxydatum in der Apotheke und Sie haben das 
Pulver fertig. Die Flüssigkeit ist eine konzentrierte Chlorzinklösung mit etwas 
Borax versetzt. Kaufen Sie sich ein Originalfläschchen mit 50 g Zincum chlo- 
ratum und stellen Sie sich dann mit gewöhnlichem Brunnenwasser 100 y Lö- 
sung her und geben Sie eine Federmesserspitze pulverisierten Borax (z. B. 
Kaiserborax, wie er zu Toilettezwecken verwendet wird) dazu und Sie haben 
die Lösung. Zu bemerken wäre, daß die frischbereitete Chlorzinklösung außer- 
ordentlich heiß wird. Es empfiehlt sich daher, die Lösung in einem sprung- 
sicheren Gefäß, z. B. in einem emaillierten Metallgefäß vorzunehmen. Beim 
Gebrauch rührt man Pulver in die Flüssigkeit wie bei jedem Fletcherpräparat 
und verarbeitet es auch ebenso. Hat man die Kavität verschlossen, so streicht 
man mit einem Instrument allfälligen störenden Überschuß weg und die An- 
gelegenheit ist erledigt. 

Eine besondere Sorgfalt beim Beißen braucht der Patient nicht zu 
nehmen, denn das Präparat härtet ebenso rasch wie der Originalfletcher und 
zeichnet sich vor diesem durch eine bedeutend größere Festigkeit und eine 
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ächerliche Billigkeit aus. Ein derartiger Verschluß ist nicht mit dem Exka- 
vator allein zu entfernen, sondern man mul zu diesem Zwecke schon die 
Bohrmaschine zu Hilfe nehmen. 

Mir ist in Kollegenkreisen entgegengehalten worden, daß das Chlorzink 
ein scharfes Ätzmittel sei; nun, meine Herren, eine Verätzung des Zahnflei- 
sches, der Wange oder der Zunge habe ich nie beobachten können, dagegen 
habe ich wiederholt beobachtet, daß beim provisorischen Verschluß einer Buk- 
kalkavität an Molaren mit Calxine (ohne Arsen oder sonst ein Medikament) 
die entsprechende Wangenpartie leicht verätzt war. Ich kenne allerdings die 
chemische Zusammensetzung des Präparates „Calxine* nicht. Wir müssen aber 
noch in Betracht ziehen, ob nicht die Pulpa durch das Chlorzink Schaden er- 
leiden könnte, falls wir aus diesem oder jenem Grunde eine Kavität provi- 
sorisch mit Chlorzinkpaste verschließen und die Pulpa erhalten wollen. Ich 
habe diesbezüglich keine Erfahrungen, werde aber später einen anderen Weg 
weisen und jetzt nur soviel sagen, daß ich aus Vorsicht die Chlorzinkpaste 
bloß bei solchen Zähnen anwende, die entweder tot sind oder deren Pulpa 
durch Arsen zerstört werden soll. 

Betonen möchte ich noch, daß Adolf Witzel die sog. schwarze Chlor- 
zinkphenollösung zu seiner halben Sondierung bei amputierten Pulpen ange- 
geben hat. Ich übe zwar die Pulpaamputation für gewöhnlich nicht, aber die 
Mesialwurzeln unterer und die Bukkalwurzeln oberer Molaren sind ja so 
häufig nicht zu reinigen; in diesen Fällen kann man ganz gut auch statt der 
schwarzen Chlorzinkphenollösung die gewöhnliche Chlorzinklösung verwenden 
und es zeigt sich, daß manchmal ein bei einer Devitalisierung empfindlich ge- 
wordener Zahn nach einer sog. halben Sondierung zu schmerzen aufhört. Um 
nicht mißverstanden zu werden, betone ich, daß die Distalwurzel unterer und 
die Palatinalwurzel oberer Molaren ausgeräumt würde: nur die übrigen Mo- 
larenwurzeln, die einer Ausräumung infolge ihrer Enge nicht immer zugäng- 
lich sind, kommen für die halbe Sondierung in Betracht. 

Solche Schmerzen, die nun in diesen Wurzeln beim Devitalisieren auftreten, 
sind meiner Meinung nach oft ungenügende Arsenwirkungen, so zwar, daß näm- 
lich z. B. nur zwei Drittel der Pulpa abgestorben sind, das letzte Drittel aber 
noch lebt und im Stadium eines entzündlichen Reizes sich befindet; wird nun die 
halbe Sondierung ausgeführt, wäre es immerhin möglich, daß der ungenügend 
devitalisierte Pulpastrang durch die Chlorzinklösung total verätzt würde. 

Ich komme nun zu jenen Zähnen, in welchen ich die Pulpa erhalten 
will. Soll nun ein derartiger Zahn provisorisch verschlossen werden oder unter 
einer Metallfüllung eine nichtleitende Unterlage erhalten, so wendet man 
zweckmäßig die Zinkoxydeugenolpaste an. Man verrührt auf einer Glasplatte 
Zinkoxydpulver mit Eugenol; das Verrühren muß recht energisch vorgenommen 
werden, damit die Mischung eine recht innige wird: an Stelle von Eugenol 
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könnte man auch das billigere Nelkenöl verwenden. Zum provisorischen Ver- 
schluß oder zur Unterlage eignet sich nur eine sehr steife Paste. Nimmt das 
Eugenol kein Pulver mehr auf, so schlägt man die Paste in eine Servietten- 
ecke ein und drückt durch Zusammendrehen den Überschuß an Eugenol aus. 
Je konsistenter die Paste ist, desto besser. Eine derartige proviso- 
rische Füllung hält mehrere Wochen, ja Monate, sofern der Patient 
innerhalb der ersten 24 Stunden die Vorsicht gebraucht, den Zahn zum 
Kauen nicht zu benutzen. Kaut der Patient zu früh mit einem derart ge- 
füllten Zahn, dann wird die Paste zwar verdrängt, fällt aber nicht aus, wie 
z. B. Fletcherersatz. Die Füllungen büßen zwar durch den permanenten spä- 
teren Kauakt am Aussehen ein, aber es ist immerhin erstaunlich, wie vorzüg- 
lich sich diese Paste für Provisorien eignet. Soll in einer präparierten Kavität 
eine Isolierschichte angebracht werden, füllt man sie mit Zinkeugenolpaste 
voll und schneidet am nächsten Tage mittelst der Bohrmaschine soviel als 
nötig weg, um dann mit Amalgam aufzufüllen. Dieser Vorgang ist mehr zu 
empfehlen als die Isolierschichte und die Amalgamfüllung in einer Sitzung zu er- 
ledigen, obwohl dies bei einer sehr steifen Pastenkonsistenz auch möglich ist. 

Aber noch in anderer Hinsicht ist die Zinkeugenolpaste verwendbar. 
Rührt man sie zum Teil in Sahnekonsistenz, zum Teil in Teigkonsistenz an, 
eignet sie sich nach einem Vorschlage unseres Kollegen Dr. Borschke sehr 
gut zur Wurzelfüllung, indem man zuerst die dünne Paste mit einer Gelatine- 
tube einbringt, dann mit einem Wurzelkanalstopfer oder einer Millernadel 
hochpumpt und dann die dickere Paste nachschiebt, eventuell zur Abdichtung 
des Kanals einen Point einführt. Diese Zinkeugenolpaste verschließt den Wurzel- 
kanal sehr gut, gibt einen guten Röntgenschatten!) und verändert — einmal 
hart geworden — ihren Aggregatzustand nicht mehr, worauf es meines Er- 
achtens bei einer guten Wurzelfüllung auch ankommt; eine mit der Zeit 
krümelig werdende Pastenwurzelfüllung ist meines Erachtens nichts wert, 
denn dann entstehen tote Räume. 

Um Pulpaamputationsstümpfe zu bedecken, mischt man ein Stückchen 
steifer Paste mit einem Tropfen 40°/,igen Formaldehyds, verrührt innig und 
die Amputationspaste ist fertig, der man eventuell noch Thymol in Kristallen 
zusetzt. 

Zu erwähnen wäre noch, da der gewürzhafte Geschmack nach dem Er- 
härten der Paste verschwindet. Das Erhärten der steifen Paste erfolgt, gutes 
Zinkoxyd vorausgesetzt, auf der Glasplatte in ca. !/;—!/s Stunde, so daß man 
unter Umständen auf Vorrat arbeiten kann. Im Munde erfolgt die Durchhär- 


1) In der Diskussion bemerkte Dr. Pichler, daß ein Zusatz von Bismutum 
subnitricum zur Zinkeugenolwurzelfüllung einen noch bedeutend besseren Röntgen- 
schatten erzeugt. 
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tung allerdings in nicht so kurzer Zeit, aber jedenfalls ist die Füllung am 
nächsten Tage vollkommen fest. Die Erhärtung sowohl der Chlorzink- als 
auch der Zinkoxydeugenolpaste erleidet durch den Speichel keinen Schaden. 

Sie sehen also, meine Herren, daß das Zinkoxyd eine sehr vielseitige 
Verwendung zuläßt. Wenn ich Ihnen auch nichts Neues gebracht habe, sondern 
nur längst Bekanntes wieder aufgefrischt haben sollte, so ist mein Zweck. 
Ihnen Zeit, Ärger und Geld erspart zu haben, erreicht. 

Ferner möchte ich noch bemerken, daß wir dahin streben sollten, nach 
Friedensschluß im engen Verein mit Deutschland uns — was unsere zahnärzt- 
lichen Rohmaterialien betrifft — vom Ausland möglichst unabhängig zu 
machen, denn es ist schade um das viele Geld, das alljährlich ins Ausland 
wandert, worüber gelegentlich noch zu sprechen sein wird. 


Die Resektion des Alveolarfortsatzes. 


Eine von Zahnarzt Eugen Bertram (Köln-Leipzig) in der Deutschen 
Monatsschrift für Zahnheilkunde Februar 1915 veröffentlichte Arbeit „Über 
Kieferabtragungen“ veranlaßt mich, hiezu das Wort zu ergreifen und Ihnen, 
meine Herren, eine Methode, die ich selbst schon mehrere Jahre übe, auf das 
wärmste zu empfehlen. Die Methode ist durchaus nicht neu; Bertram hat 
sie bei seinen Lehrern Doz. Dr. Zilkens (Köln) und Zahnarzt Hauptmeyer 
(Essen) kennen gelernt. Auch in Willigers Zahnärztl. Chirurgie 1910 ist sie 
erwähnt. Desgleichen verweist Bertram auf eine diesbezügliche Stelle in 
Prof. Weisers Publikation aus dem Jahre 1909: Die Indikation und Kontra- 
indikation für den Brückenersatz im allgemeinen und die Wahl der Methoden im 
besonderen. Auch auf der zahnärztlichen Abteilung der Wiener Poliklinik und der 
Wiener Universitätsklinik steht die Methode im Gebrauch. Am interessantesten 
für das Alter dieser Methode ist jedoch jene private Mitteilung Prof. Weisers 
dahingehend, daß der in den Fünfzigerjahren des vergangenen Jahrhunderts 
in Wien ansässig gewesene Zahnarzt Sterne bereits in ähnlicher Weise vor- 
ging. — Nun zur Sache selbst: 

Wir wissen, daß der Alveolarfortsatz nach der Extraktion des Zahnes 
zugrunde geht. Die Schleimhaut verheilt ja ziemlich rasch, die Alveolarwände 
und -septa bleiben bestehen und es dauert oft sehr lange Zeit, nach meinen 
Beobachtungen oft fast ein Jahr, bis der Alveolarfortsatz derart vernarbt ist, 
daß man von einer Ausheilung sprechen kann. In der Zwischenzeit aber ist 
der Alveolarfortsatz ein mit vielen höckerigen Erhabenheiten und abwechselnd 
mehr minder tiefen Einkerbungen behaftetes Gebilde, welches dem Prothetiker 
bei Anfertigung irgend eines Zahnersatzstückes große Schwierigkeiten, dem 
Pat. aber beim Tragen einer Prothese viel Schmerzen bereiten kann. Außer- 
dem sind solche Prothesen nur als Provisorien anzusehen, da die Alveolar- 
partie des Ersatzstückes bald hohl liegt und damit für die Bruchfestigkeit 
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der Basis ein Locus minoris resistentiae geschaffen ist: das Stück muB um- 
gearbeitet werden. Überdies wirkt es häßlich, wenn man auf den Alveolarfort- 
satz aufgeschliffene Zähne sowohl bei herausnehmbaren Prothesen als auch bei 
festsitzenden Brücken rasch nach der Extraktion verwendet hat. Es entsteht 
dann im Lauf der Zeit eine häßliche Spalte, die außerordentlich störend wirkt: 
Die Zähne hängen in der Luft. Ganz abgesehen davon, funktionieren die Pro- 
thesen nicht in klagloser Weise, sie kippen leicht und ihre Gaumenfläche ist 
eine Sammelstelle für allerhand Unrat. Der Pat. wird ferner auch deshalb 
sehr oft den Weg zu uns finden, weil er durch wiederholt auftretende, äußerst 
lästige Dekubitalgeschwüre von uns Abhilfe verlangt, Miseren, die uns allen 
ja geläufig sind. 

Wenn wir nun der Natur vorgreifen und die regressive Metamorphose 
des Alveolarfortsatzes nicht abwarten, so werden wir wesentlich bessere Er- 
fahrungen machen und des Dankes unserer Patienten sicher sein können. 
Wenn auch das Ersatzstück nicht in allen Fällen als Definitivum anzusehen 
ist, so wird doch die Gewöhnung an die Prothese leichter erzielt und der 
eventuelle Termin der Umarbeitung hinausgeschoben. Um beim einfachsten 
Fall anzufangen, können wir gleich im Anschluß an die Extraktion eines 
Zahnes nach Abheblung der Schleimhautperiostbekleidung die Hohlmeißelzange 
von Partsch subperiostal einführen und die Alveolarränder ringsherum ab- 
tragen und die Septa der Molaren mit der Resektionszange von Partsch ab- 
zwicken. Handelt es sich nur um einen Zahn, so ist die Behandlung der Wunde 
gleich jeder anderen Extraktionswunde; es ist nämlich weder eine Naht, noch 
ein Bedecken der Wunde mit Jodoformgaze nötig. Selbst nach schweren Ex- 
traktionen, bei denen die :Alveolarwand an einer oder mehreren Stellen frak- 
turiert wurde, ist der Heilungsverlauf nach der Entfernung der Knochenränder 
ein unvergleichlich leichterer, da man nicht erst die Abstoßung des Sequesters 
abwarten muß und außerdem durch das Abkneipen der Knochenränder die 
Oberfläche freiliegenden Knochens verkleinert und dadurch meines Erachtens 
die Infektionsmöglichkeit herabsetzt. Handelt es sich um eine unter der 
Schleimhaut liegende Knochenzacke (insbesondere das Jugum oberer Eckzähne) 
bei verheilter Extraktionswunde, kann man den Bogenschnitt von Partsch 
ausführen, jedoch in der Weise, daß man die Konvexität des Bogens bis zum 
Alveolarkamm führt, den Lappen zurückschlägt und dann das störende Jugum 
abkneipt, palatinal jedoch nach Abheben der Schleimhaut-Periostdecke die 
störende palatinale Partie abträgt. Wundversorgung durch Naht. In einigen 
Fällen ist auch der Steigbügelschnitt nach Preiswerk verwendbar. 

Handelt es sich um die Entfernung mehrerer Zähne und die Resektion 
des Alveolarfortsatzes, so will ich dies an Hand eines typischen Falles be- 
sprechen. Die beiden oberen Prämolaren und der erste Molar sind so stark 
zerstört, daß mit ihnen nichts mehr anzufangen ist, und es soll eine Brücke 
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vom Eckzahn bis zum 2. Molaren angefertigt werden: in diesem Falle ist es 
zweckmäßig, sowohl bukkal wie palatinal knapp über den Papillen der zu ex- 
trahierenden Zähne der ganzen Länge nach eine Inzision auszuführen, den 
Schleimhaut-Periostlappen abzuheben, dann erst die Zähne zu extrahieren und 
schließlich die Alveolarränder und Septa abzutragen. Man trägt höchstens! 
bis zum letzten (apikalen) Drittel der Alveolen ab. In solchen Fällen, in denen 
es sich um mehrere Zähne handelt, verwende ich gerne die Hohlmeißelzange 
nach Lüer zuerst und kneipe dann feinere Spitzen mit den früher erwähnten 
Zangen ab. Es ist dann oft nötig, nach der Extraktion der Zähne am Anfang 
und Ende der Inzisionswunde kleine Entspannungsschnitte in Form des Preis- 
werkschen Steigbügelschnittes zu machen und beide Lappen durch Häkchen 
abhalten zu lassen. Kleine Knochenvorsprünge können durch den scharfen 
Löffel oder durch eine Fräse entfernt werden. Hauptmeyer hat zum Glätten 
der Knochenränder (s. Bertram) recht praktisch scheinende Kopf- und Flach- 
feilen angegeben. Eventuelle Granulationen etc. werden sorgfältig entfernt. 
Grundbedingung der Heilung sind eben reine Verhältnisse, d. h. es darf un- 
bedingt nur gesunder Knochen zurückbleiben. Nach sorgfältigem Abtupfen der 
Wunde eventuell Wegspülen von Detritusmassen mit H,0,-Lösung oder physio- 
logischer Kochsalzlösung werden die Lappen zurückgeschlagen, einander bis 
zur Berührung genähert und die Wunde durch Naht geschlossen. Entweder 
wendet man die Knopfnaht an und beginnt mit 3 Entspannungsnähten in der 
Mitte, am Anfang und Ende der Wunde und setzt noch nach Bedarf Ver- 
einigungsnähte dazwischen, oder man führt — was meines Erachtens besser 
ist — die fortlaufende Naht aus, weil besonders durch sie die Wundränder 
am Klaffen am ehesten verhindert werden und durch die Kompression eine 
Nachblutung fast sicher verhindert wird. Katgut eignet sich wegen seiner 
Resorbierbarkeit sehr gut hiezu. 

Bertram führt an, daß nach gänzlicher Ausräumung des Oberkiefers 
die angeführte Prozedur in einer Sitzung (im ganzen Oberkiefer) durch- 
geführt werden kann. Ich bezweifle nicht, daB dies möglich ist, aber mir ist 
ein derartiger Fall noch nicht vorgekommen, weil in der Privatpraxis dies 
doch nicht so bald vorkommen dürfte. Ich würde auch in einem solchen Falle 
dreizeitig ausräumen und den Oberkiefer lieber in 3 Partien teilen, deren 
Grenzen durch die Eckzähne gegeben wären, weil der Eingriff doch vom 
Patienten ärger empfunden wird als die simple Extraktion. 

Eventuelle Komplikationen, wie Ödeme, Nachblutungen, Nachschmerzen, 
sind nach den Gesetzen der Chirurgie zu behandeln, desgleichen versteht es 
sich von selbst, daB peinlichste Asepsis gewahrt werden und dem Eingriff 
eine ausreichende örtliche Betäubung vorausgehen muß. 
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Die Wurzelspitzenresektion an den unteren Molaren mit besonderer 
Berücksichtigung der topographischen Anatomie. Von Zahnarzt Ro- 
bert Neumann, Berlin 1915. Verlag von Hermann Meusser. 

Verfasser sucht in seinem lesenswerten Leitfaden zu zeigen, „daß die 
Wurzelspitzenresektion an unteren Molaren berechtigt ist“. Eine Vertrautheit 
mit mundchirurgischer Öperationstechnik ist bierzu nötig sowie Beherrschung 
der topographischen Anatomie und das Vorhandensein guter — oft für einen 
Fall mehrerer — Röntgenbilder. 

Neumann gliedert den Stoff in vier Hauptabschnitte. In dem ersten 
bespricht er die Bedeutung der Wurzelspitzenresektion an den unteren Mo- 
laren und ihre Entwicklung an der Hand der Literatur. Neumann operiert 
ausschließlich vom Vestibulum oris aus. Er gibt an, daß er bisher in 8 Fällen, 
und zwar in 5 Fällen am ersten Molaren und in 3 Fällen am zweiten Mo- 
laren, die Resektion vorgenommen habe. In Fortbildungskursen über zahnärzt- 
liche Chirurgie im Deutschen Zahnärztehaus hat er an 4 Fällen die Ausfüh- 
rung der Operation demonstriert; ob diese letzteren 4 Fälle in den zuerst an- 
geführten 8 Fällen inbegriffen sind, wird nicht gesagt. Neumanns Worte: 
„Unzweifelhaft bedeutet oft die Erhaltung eines Molaren für das ganze Ge- 
bip mehr als die eines Frontzahnes oder Prämolaren: denn technisch läßt 
sich ein Frontzahn durch einen Brückenersatz ersetzen, während in vielen 
Fällen nach Verlust eines Backenzahnes nur das Ersatzstück in Frage 
kommt....“, deuten das Indikationsgebiet im allgemeinen an, es kommen also 
nach einem Zitat Riesenfelds in Betracht „solche untere Molaren: 1. die 
schon als Brückenpfeiler benützt sind, 2. wenn sie erst als solche benützt 
werden sollen, zum mindesten dann, wenn nur eine der beiden Wurzeln rese- 
ziert worden ist“. Jedoch wird die Replantation von Williger nicht ganz von 
der Hand gewiesen, sondern für solche Fälle angeraten, „in denen die Linea 
obliqua externa mächtig entwickelt ist, doch ist im allgemeinen der Wurzel- 
spitzenresektion der Vorzug zu geben“. Neumann bemerkt hierzu: „Nur 
dann, wenn eine solide Wurzelfüllung der Molarenwurzeln innerhalb des 
Mundes nicht möglich ist, kommt die Replantation in Frage.“ Sodann werden 
in demselben Abschnitt die Einwände gegen die Ausführung der Operation 
besprochen und widerlegt. 

Die in der Literatur erhobenen Einwände sind: 1. die Schwierigkeit des 
Abhaltens der Wange, 2. die Durchtrennung der gingivobukkalen Schleim- 
hautfalte, 3. die Dicke des Knochens durch die Linea obliqua externa, 4. die 
Lage des Foramen mentale und die Gefahr der Verletzung des Nervus men- 
talis, 5. die enge Beziehung des Canalis mandibularis zu den Molarenwurzelu 
und die damit verbundene Gefahr der Verletzung des Nervus mandibularis 
und der Arteria alveolaris inferior. 

Ad 1. Neumann gibt einen besonderen Haken an. 

Ad 2. Nicht immer erforderlich, wenn ja, ohne unangenehme Folgen. 

Ad 3. Ein Teil des Knochens wird zuerst mit einem mittelgrolien 
Rosenbohrer entfernt, der Rest durch Meißelung. 

Ad 4 und 5. Genaue topographisch-anatomische Kenntnisse und ein- 
wandfreie Röntgenbilder sowie manuelle Geschicklichkeit. 

Der zweite Hauptabschnitt ist der topographischen Anatomie gewidmet 
und reich mit Abbildungen von Querschnitten des Unterkiefers sowie anderen 
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Abbildungen, auch Röntgenogrammen, versehen, welche die Lage des Canalis 
mandibularis zu den Wurzeln der unteren Molaren zur Anschauung bringen. 
Aus all diesen anatomischen Präparaten und der klinischen Erfahrung geht 
hervor, „daß die Wurzelspitzen der Molaren, wenigstens die der ersten beiden 
Molaren, durch eine mehrere Millimeter dicke Spongiosaschicht vom Canalis 
mandibularis getrennt sind“. 

Der dritte Hauptabschnitt „Operation“ und im Anschluß hieran die 
Wundversorgung wird in 5 Seiten, in denen noch Textabbildungen sind, ab- 
getan. 

Neumann übt die Methode von Partsch, Wurzelfüllung ante opera- 
tionem, klare Beleuchtung des Operationsfeldes, Reinigung der Mundhöhle (auch 
vom Zahnstein), Lokal- + Leitungsanästhesie, Operation bei fast geschlossenem 
Munde, Speichelpumpe, Abhalten der Wange mit einem vom Verfasser ange- 
gebenen Haken, Inzision mit einem kurzklingigen Messer, Lappenbildung nach 
Partsch, Fassen desselben mit einem achtzinkigen Haken des Verfassers. Be- 
steht eine Usur des Knochens, Freilegen des Herdes mit Meißel und Hammer, 
sonst wird eine dicke Knochenschicht zuerst fortgebohrt. Sind die Wurzeln 
freigelegt, wird die erkrankte einige Millimeter oberhalb der Spitze abgetragen. 
Exkochleation. Vor der Naht wird röntgenisiert, um zu sehen, ob die Wurzel- 
spitze exakt abgetragen ist. Dann erfolgt die Versorgung der Wunde. Die 
Weiterbehandlung ist ebenfalls beschrieben. 

Das letzte Kapitel umfaßt vier Krankengeschichten, in deren erster es 
sich um die Resektion beider Wurzeln des öl: in der zweiten um die ver- 
schmolzenen Wurzeln des [7 handelt. In der dritten wird die mesiale Wurzel 
des &] und in der vierten die distale Wurzel des [7 abgetragen. Röntgenbilder 
vor, während und nach der Operation sollen den Text erläutern, leider aber 
wirkt es sehr störend, daß die Röntgenbilder vertauscht wurden. 

Im großen und ganzen eine sehr fleißige und wertvolle Arbeit (im Lite- 
raturverzeichnis sind 44 Quellen angegeben). Referent hätte es allerdings gern 
gesehen, wenn das Kapitel „Operation“ etwas breiter gehalten wäre. Des- 
gleichen ist es sehr schade, daß in den Krankengeschichten die übrigen 
von Neumann operierten Fälle fehlen. Es wäre gewiß interessant, über das 
weitere Schicksal auch dieser Zähne etwas zu erfahren. Referent hofft, daß in 
der zweiten Auflage die angedeuteten kleinen Mängel beseitigt sein werden. 

Dr. V. F. 





Lehrbuch und Atlas der zahnärztlich-stomatologischen Chirurgie. 
Von Dr. med. Paul Preiswerk-Maggi, Basel. Lehmanns medizinische Hand- 
atlanten, Bd. XXXIX. 

Wenn der Verfasser in dem Vorwort von einem kurz gefaßten Lehr- 
buch spricht, so trifft dies in Anbetracht der 228 Textseiten nicht zu. Schon 
das erste Kapitel: „Vorbereitung zur Operation“ ist in dankenswerter Weise 
genügend breit angelegt, um das ahnen zu lassen, was der Verfasser in den folgen- 
den Abschnitten bringt. Dabei spricht der Verfasser nur von den Vorbereitungen 
im allgemeinen, geht aber auf spezielle Fälle nicht ein, sondern bringt die ent- 
sprechenden Belehrungen an der Hand vorzüglicher Abbildungen bei Besprechung 
der einzelnen typischen Operationen. Einem kurzen Abriß der Anatomie der Zähne 
und Kiefer folgt das Kapitel Schmerzverhütung, in welchem der Verfasser 
sowohl die allgemeine Narkose als auch insbesondere die Lokal- und Leitungs- 
anästhesie ausführlich bespricht. Dieser Abschnitt allein umfaßt über 60 Text- 
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seiten mit sehr hübschen Bildern. Die Hauptabschnitte 4 bis inklusive 7 sind 
der Extraktion und Ausmeißelung gewidmet. Die Art und Weise jedoch, in 
welcher Verfasser das „Drum und Dran“ bespricht, ist mustergiltig und durch 
die zahlreichen Abbildungen von einer Plastizität sondergleichen. Ausführlich 
sind sodann die Ätiologie, Pathologie und Therapie der Zahnzysten bespro- 
chen; insbesondere die einzelnen Operationsphasen in einer Bilderserie fest- 
zuhalten, halte ich für eine besonders glückliche Idee. Kurz gestreift werden 
noch die nicht vom Zahnsystem ausgehenden Geschwülste, die Ausmeißelung 
retinierter Zähne und das Redressement force. Einen breiten Platz nimmt 
wieder die chirurgische Behandlung der chronischen Wurzelbehandlung ein 
und von diesem Kapitel gilt das über die Zahnzysten Gesagte. Die Schluß- 
kapitel befassen sich mit den nekrotischen Prozessen, der Replantation, der 
Sektion der Wurzel und dem Antrumempyem. Wenn ich noch hinzufüge, dab 
das Buch 35 farbige Tafeln und 230 Textabbildungen enthält, so wäre damit 
der Inhalt angegeben. Die Durchführung des Stoffes ist eine sehr glückliche und 
die Ausstattung des Werkes die allgemein mustergiltige des rührigen Verlegers. 
Referent wünscht dem Buche eine große Anzahl von Lesern und ist überzeugt, 
daß letztere mit Vergnügen das Buch bis zur letzten Seite durchlesen und sich 
vornehmen werden, das eine oder andere Kapitel mit dem gleichen Vergnügen 
gelegentlich wieder einmal vorzunehmen. V.F. 





Deutsche zahnärztliche Zeitung. XIII./XIV. Jahrgang. (Sammelreferat.) 

„Über die physiologische und pathologische Angst und die physische 
und seelische Erschlaffung im Anschluß an zahnärztliche Eingriffe“ äußert sich 
Weidner (Cöln) dahin, daß der Angst und dem Schmerz eine viel weittra- 
gendere Bedeutung zukommt, als vielfach angenommen wird. Besonders bei 
Kranken ist hierauf größte Rücksicht zu nehmen. Es ist für den Zahnarzt eine 
unerläßliche Pflicht, jeden Patienten vor Beginn der Behandlung nach dem 
allgemeinen Gesundheitszustand zu fragen. Kinder sind möglichst, auch aus 
anderen Gründen, nur in Anwesenheit eines zu ihnen gehörigen Erwachsenen 
zu behandeln. — Nur wenn wir vor Beginn der Behandlung des Eingriffes 
genau über den Stand der Gesundheit unterrichtet sind, sind wir in der Lage, 
einwandfrei unseres Amtes zu walten. Dann werden beispielsweise bei einem 
Herzkranken keine kokainhaltigen Mittel injiziert; dann wird man bei einer 
Hvsterica nichts forcieren wollen; dann wird man den Neurastheniker noch 
mehr schonen, als man es ohnehin gewohnt ist zu tun, und dann wird man 
nach dem Eingriff nicht in dem Maße erschöpfte Menschen sehen und vor 
sonstigen Zwischenfällen eher bewahrt bleiben. Indessen erhalten wir nicht 
immer auf die vorherige Frage nach dem sonstigen Zustand der Gesundheit 
eine zuverlässige Antwort. Neurastheniker geben noch ziemlich häufig, manch- 
mal aus sich heraus, Auskunft über ihren Zustand. Die Hysterischen ver- 
schweigen zumeist den wahren Zustand. Für den Zahnarzt besteht aber die 
Pflicht, grundsätzlich vor dem Eingriff bei jedem Patienten zu fragen, ob er 
gesund sei oder nicht, und dann, woran er leidet. 

Sehr lesenswerte Betrachtungen bringt Prof. Pfaff (Leipzig) unter dem 
Titel „Kriegszahnärztliches“. Er betont die hohe Bedeutung des Sondergebietes 
der Zahnheilkunde, der orthopädischen Kieferchirurgie und bekämpft im An- 
schluß hieran den für reichsdeutsche Verhältnisse wichtigen Gedanken der 
„Militär-Zahnärzte“. 
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Sanitätsrat Dr. Scherbel (Lissa) spricht in seinen „Erfahrungen im 
Militär-Reservelazarett“ seine Beobachtungen über bei Soldaten häufig im Zu- 
sammenhang mit Zahnerkrankungen auftretende Magenleiden aus. Derartig 
selbstverständlich anmutende Fälle geben im Kriege besonders zu denken. Denn 
so mancher durch ein Magenübel zum Frontdienst untauglich Gewordener kann 
durch den Eingriff des Zahnarztes seiner Feldbestimmung zugeführt werden. 

Hermann (Frankfurt) bespricht Wasserstoffsuperoxyd in fester Form 
„Perhydrit“. Von der bekannten Indikation des Hydrogenium peroxydatum aus- 
gehend, welches bei der Mundpflege, bei der konservativen Behandlung, bei 
chirurgischen Behandlungen und bei der zeitlich regelmäßig zu erfolgenden 
Nachbehandlung von seiten des Patienten selbst anzuwenden ist, kommt Her- 
mann auf die Übelstände des offizinellen Peroxyd zu sprechen: Leichte Zer- 
setzlichkeit, welche die genaue Kenntnis der jeweiligen Konzentration hindert, 
ferner der dem H, O, stets anhaftende Säurengehalt. Das Mercksche „Per- 
hydrol“ besitzt diese Mängel nicht. Die bequemste Form, in welcher man aber 
das Wasserstoffsuperoxyd dem Patienten selbst zur Nachbehandlung und Mund- 
pflege zugänglich machen kann, erscheint ein Präparat fester Konsistenz, das 
Mercksche „Perhydrit“. Es ist eine kristallinische Substanz mit einem Ge- 
halt von 350% Hə O» und kommt als Pulver, in Tablettenform und in Stäbchen 
in den Handel. Die Herstellung der gewünschten Lösung ist in einfacher Weise 
dadurch erreichbar, daß man die betreffende Menge „Perhydrit“ in Wasser 
löst. Hermann hat in hundert Fällen bei der Nachbehandlung größerer Wun- 
den oder total zerfallender, nicht gepflegter Kieferbogen ausnahmslos gute 
Resultate erzielt. Die leichte, gefahrlose Transportmöglichkeit des Präparates 
läßt es für die Überlandpraxis, zur Mundpflege auf Reisen und gegenwärtig 
besonders fürs Feld geeignet erscheinen. 

Über das heute allgemein wichtige Thema „Läuse und Flecktyphus“ gibt 
Prof. Dr. Roth Aufklärungen von dankenswerter Übersichtlichkeit.e. Für die 
Raumdesinfektion kommt die Ausschwefelung in Betracht. Benzin und Schwe- 
feläther töten jede Kleiderlaus. Zur Verhütung der Verlausung sind stark 
riechende Substanzen anzuwenden, wie Nelkenöl, Anisöl und Eukalyptusöl. 
Ammoniak hat sich ebenfalls bewährt, ebenso das angenehm riechende Lor- 
beeröl. Der menschliche Körper selbst ist durch Einreiben mit grauer Salbe 
oder 10°/,iger weißer Präzipitatsalbe prophylaktisch zu behandelu. Jede vor- 
handene Laus wird durch Schmierseife vom Körper genommen. Die Kleider 
werden durch feuchte Hitze, d. h. Desinfektion mit strömendem Wasserdampf 
oder mit schwefeliger Säure von Läusen und Läuseeiern befreit. Als Schutz- 
mittel für Ärzte und Wärter kommt eine Schutzkleidung aus völlig glatten 
Stoffen in Betracht. 

Drinkler trägt „Zur Behandlung der Kieferschußfrakturen® die Be- 
schreibung einer Kappe bei: diese besteht aus einem Schnallenverband und ist 
aus weichem, sich den Kopfformen gut anschmiegendem Leder hergestellt. Sie 
ist für jeden Fall mit Hilfe der Schnallen leicht einzustellen, das gepolsterte 
Stirnband umspannt stets sicher und fest den unteren Teil der Tubera fron- 
talia und parietalia und das Os occipitale. Die von rechts oder links über den 
Kopf gehenden Schnallenbänder sind fest mit dem Stirnband verbunden. Die 
Stirn- und Hinterhauptsbänder dagegen sind verschiebbar. Der Gesichtsteil der 
Kappe ist rechts und links mittelst Schnallen am Stirnband befestigt und be- 
steht aus der Lederkinnkappe, an deren beiden Enden ein etwa 5 cm langes 
und 2cm breites, kräftiges Gummiband angebracht ist, das sich nach oben zu 
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in den durchlöcherten Lederriemen fortsetzt. Die Kappe unterstützt intraorale 
Schienen in vorteilhafter Weise und wird, da der Druck gleichmäßig verteilt 


ist und daher keine Schmerzen erzeugt, von den Verwundeten Tag und Nacht 
getragen. F. S. W. 


Vereins- und Versammlungsberichte. 





Verein österreichischer Zahnärzte. 
Ordentliche Monatsversammlung vom 17. März 1915. 
Präsident: Dr. R. Breuer. 

Schriftführer: Dr. Ornstein. 

Anwesend die Mitglieder, die Herren DDr.: Balasko, Borschke, Breuer. 
Frey, Medizinalrat Dr. Friedmann, Karolyi, Kartin, Kraus, Mitscha, Müller. 
Ornstein, Pichler, Podpeönik, Schönwald, Smreker, Prof. Weiser. 
Prof. v. Wunschheim. 

Als Gäste die Herren DDr.: Admiralstabsarzt Hofrat Prof. Dr. v. Eisels- 
berg, Generalstabsarzt Dr. Wolff, die DDr. Fürst, Krombass, Natzler. 


Tagesordnung. 


1. Mitteilung des Präsidenten. 

2. Dr. Hans Pichler: Einiges über Kieferschußverletzungen. 

3. Allfälliges. 

Präsident Dr. Breuer: Meine Herren! Ich eröffne unsere heutige or- 
dentliche Monatsversammlung, indem ich Sie auf das Herzlichste begrüße. 
Insbesondere freue ich mich die Ehre zu haben, Herrn Admiralstabsarzt Hof- 
rat v. Eiselsberg sowie Herrn Generalstabsarzt Wolff zu unseren Gästen 
zählen zu können. Meine Herren! Der Besuch ist noch ein schwacher, die Ur- 
sache ist den Herren bekannt. Viele unserer Herren sind gegenwärtig in den 
verschiedenen Spitälern beschäftigt, infolgedessen leidet die Beteiligung eine 
Einbuße. Ich bitte überzeugt zu sein, daß unser Interesse das regste ist. Beweis 
dessen, daß wir uns in der fünften Sitzung mit diesem hochwichtigen Thema 
beschäftigen. 

In erster Linie habe ich einen Gruß von Herrn Regierungsrat Jarisch 
zu übermitteln; derselbe hat eine Apoplexie erlitten, befindet sich jedoch auf 
dem Wege der Besserung. 

Den Einlauf werde ich zum Schlusse der Sitzung verlesen. 

Dr. Pichler berichtet im Anschluß an seine Demonstration in der 
vorigen Sitzung über seine Erfahrungen an 64 Fällen von Kieferfraktur und 
stellt 4 Patienten vor: 

1..K. I., verwundet am 31. I, aufgenommen am 27. II. Splitterfraktur 
mit nachträglicher Abstoßung fast des ganzen Knochens 67, von der Mittellinie 
bis in die Molarengegend. Zahnloser, zirka 2cm langer Stumpf rechts binten. 
Erhält eine schiefe Ebene auf der linken Seite am 1. III. und außerdem am 
4. III. eine zahntragende Kautschukprothese, welche den Stumpf bedeckt und 
eine Stütze für die Weichteile in der Wunde bietet. 

2. B. K., verwundet am 17. IX., aufgenommen am 31. XII., der in der 
vorigen Sitzung vor der Behandlung gezeigt worden war. Veralteter Defekt 
des Unterkiefermittelstückes. Am 21. IlI. Einsetzen einer Prothese nach Durch- 
trennung der Narben in Narkose und Naht der Lippen über derselben. 
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3. S. K., verwundet am 17. X., aufgenommen am 29. II. Noch beweg- 
liche und leicht zu reponierende Fraktur des rechten aufsteigenden Unter- 
kieferastes. Defektes Gebiß. Einfache obere und untere Kautschukprothese mit 
gewöhnlichen Klammern und einer schiefen Ebene auf der gesunden Seite. 

4. Zugsführer P. M., verwundet am 11. XI., aufgenommen am 21. X. 
Defekt des ganzen Unterkieferknochens. Voluminöse Prothese aus Kautschuk 
nach Art der Resektionsprothesen. Vorausgegangene Dehnung durch eine schwere 
Zinnprothese. 

Präsident Dr. Breuer: Meine Herren! Wir haben wieder Gelegenheit 
gehabt zu sehen, wie konservative Behandlung zum Vorteil des Patienten 
wirken kann. Herr Dr. Pichler war so liebenswürdig, uns schon in der letzten 
Sitzung seine Modelle zu demonstrieren. Ich danke ihm nochmals für seine 
letzte Demonstration und ganz besonders für die heutige, die uns sehr zur 
Diskussion anregen wird. Ich frage, wollen Sie diese für die nächste Sitzung 
verschieben? Wir haben über Antrag des Herrn Prof. v. Wunschheim be- 
schlossen, einen Diskussionsabend zu veranstalten, und es sollen jene Herren 
eingeladen werden, die sich mit dieser Frage beschäftigen. Es ist in Aussicht 
genommen, diese Sitzung im nächsten Monat abzuhalten, oder wünschen Sie, 
meine Herren, daß heute schon eine Diskussion stattfindet? 

Prof. Dr. v. Wunschheim: Im Anschluß an die außerordentlich inter- 
essanten Ausführungen des Vortragenden möchte ich beantragen, die Diskus- 
sion auf eine nächste Sitzung zu verschieben. Es ist auf diesem Gebiete viel 
zu besprechen, es gibt so viele Gesichtspunkte, daß heute hierfür nicht ge- 
nügend Zeit wäre. 

Präsident Dr. Breuer: Ich danke Herrn Prof. v. Wunschheim, daß er 
diese Anregung meinerseits unterstützt. Es liegt im Interesse aller, dab so 
viele wie möglich an der Diskussion teilnehmen, denn nur auf diese Weise 
wird eine Klärung eintreten. Meine Herren! Wenn demnach die Einladung für 
diesen Diskussionsabend an Sie ergeht, dann bitte ich, derselben zahlreich 
Folge zu leisten und die Herren Kollegen darauf aufmerksam zu machen. Im 
Interesse der Vortragenden wäre ein zahlreiches Auditorium sehr erwünscht. 

Ich habe Ihnen einen Gruß auszurichten von Herrn Stabsarzt Zilz, der 
uns ein Bild seines mobilen zahnärztlichen Ambulatoriums geschickt hat, und 
ebenso von Herrn Dr. Kränzl. 

Präsident Dr. Breuer verliest ferner eine Zuschrift der Krankenkassa, 
ebenso das Schreiben des Herrn Medizinalrates Dr. Friedmann, den Antrag 
enthaltend, 400 K dem Unterstützungsfonds für Angehörige von eingerückten 
Ärzten Wiens zuzuwenden. 

Nach längerer Wechselrede wird der Antrag folgendermaßen formu- 
liert: Der Verein soll sich an dem Unterstützungsfonds für Angehörige von 
eingerückten Ärzten Wiens mit einer Geldspende beteiligen. Die Summe ist 
unseren Verhältnissen anzupassen. 

Dieser Antrag wird einstimmig angenommen. 

Präsident Dr. Breuer teilt ferner mit, daß im Falle Wanderpraxis 
Dr. Unger der Verwaltungsgerichtshof eine Entscheidung gefällt hat, die sich 
mit dem Buchstaben des Gesetzes zufrieden gibt, aber keineswegs den tat- 
sächlichen Verhältnissen und Bedürfnissen Rechnung trägt. 

Dr. Grün hat die Intervention der Ärztekammer in Aussicht gestellt. 

Herr Dr. Fürst als Gast erwähnt einzelne Fälle, in denen das Ambu- 
latorium der Zahntechniker seine Befugnisse überschritten habe, indem von 
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und 


Zahntechnikern ärztliche Eingriffe an Patienten vorgenommen wurden, und 
legt die entsprechenden Belege dem Präsidenten vor. 

Präsident Dr. Breuer dankt den Mitgliedern für ihre Geduld und 
schließt die Sitzung mit der Bitte um zahlreiches Erscheinen in der nächsten 
Sitzung. 

Ordentliche Monatsversammlung vom 14. April 1915. 
Präsident: Dr. R. Breuer. 
Schriftführer: Dr. S. Ornstein. 

Anwesend die Mitglieder, die Herren DDr.: Borschke, Breuer, Dussik, 
Frey, v. Kail, Kartin, Kränzl, Kraus, Löffler, Ornstein, Pichler, Pod- 
pecnik, Robicsek sen., Robicsek jun., Schön, Spitzer, Stauber, Professor 
Weiser, Prof. v. Wunschheim, Zsigmondy. 

Als Gäste die Herren DDr.: Prof. Cieszyński, Dozent Fleischmann, 
Hecht, Klauber, Klein, Kutscha, Natzler, Oppenheim, Sicher, Tur- 
novsky. 

Tagesordnung. 

1. Mitteilung des Präsidenten. 

2. Diskussion und Austausch von Erfahrungen über Kieferschußver- 
letzungen. 

3. Allfälliges. 

Präsident Dr. Breuer: Meine Herren! Ich eröffne unsere heutige Mo- 
natsversammlung und begrüße Sie auf das herzlichste. Es gereicht mir zu 
großer Freude, bei der heutigen Sitzung so viele Gäste begrüßen zu können. 
Ferner freue ich mich herzlich, Ihnen mitteilen zu können, daß Herr Doktor 
Kränzl nach langer, schwerer Krankheit in unserer Mitte erschienen ist, und 
ich begrüße ihn aufs wärmste. Sie waren so liebenswürdig, der Einladung 
Folge zu leisten. Aus der Einladung haben Sie ersehen, um was es sich ban- 
delt. Wir haben in unseren Sitzungen seit Beginn unseres Vereinsjahres uns 
fort und fort mit dieser aktuellen Frage beschäftigt, eingehend beschäftigt. 
Bei dieser eingehenden Beschäftigung hat es sich gezeigt. daß die einzelnen 
Herren, welche demonstrierten, oftmals verschiedene Wege wählten, aber alle 
sind zu einem ausgezeichneten Resultat gekommen. Über Anregung des Pro- 
fessors v. Wunschheim haben wir eine Diskussion eingeleitet, welche eine 
Klärung über manche noch nicht ganz klare Frage bringen soll. Wir wollen 
die Methode besprechen, welche die beste Aussicht auf Erfolg hat. 

Prof. Dr. v. Wunschheim leitet die Diskussion mit dem Vortrage ein: 
„Erfahrungen über Kieferschüsse“. (Erscheint mit der Diskussion in extenso 
in der Ö. Z. f. Stom.). 

Meine Herren! Ich teile Ihnen mit, daß ich mit Rücksicht auf die Wich- 
tigkeit der Sache über die Zuschriften der Steuerschutzstelle nicht spreche. 

Ich danke Ihnen, meine Herren, für Ihr Ausharren und Ihre Beteiligung 
an der Diskussion und bitte zur nächsten Sitzung möglichst zahlreich zu er- 
scheinen und ebenso daran teilzunehmen. 


Kleine Mitteilungen. 


(Liste der kriegszahnärztlichen Hilfsstellen Österreieh-Ungarns.) 
Seit 21. Juni 1915 (nach dem Tode des Herrn Dr. Aug. Schindler) leitet 
das kriegszahnärztliche Ambulatorium der k. k. Militärbeobachtungs- und Kran- 
kenstation in Troppau Dr. Joh. Augst (Troppau). 
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(Ausfuhrverbot für Kautschuk und pharmazeutische Produkte.) 
Nach einer Zusammenstellung der dänischen Ausfuhrverbote ist die Ausfuhr 
von Rohkautschuk, entvulkanisiertem Kautschuk und Kautschukabfällen sowie 
von Verbandstoffen verboten. Nach einer Zusammenfassung der Ausfuhrverbote 
in Großbritannien, die Ende Juli erschienen ist, sind nach sämtlichen Be- 
stimmungsländern verboten: Karbolsäure, Chloral und seine Zubereitungen, 
Opium und seine Zubereitungen. Paraformaldehyd. Paraldehyd; nur nach 
britischen Besitzungen und Schutzgebieten dürfen ausgeführt werden: Kokain 
und seine Zubereitungen und Alkaloide, Kautschuk und kautschukhaltige Zu- 
bereitungen, einschließlich Balata, Guttapercha, Waren ganz oder teilweise 
aus Kautschuk, ferner chirurgische Verbände. In Österreich-Ungarn ist die 
Aus- und Durchfuhr unter anderem folgender Mittel verboten worden: Kokain 
und seine Salze, Chloralhydrat, Jod. Jodtinktur, Jodoform, Morphium und 
seine Salze, Opium, Pfefferminzöl, Narkoseäther und Narkosegemische, ferner 
Salben und Pasten, die tierische. pflanzliche und mineralische Fette enthalten, 
auch Verbandwatte und Verbandstoffe in jeder Form. D. Z. W. 





Personalien. 


(Auszeichnungen.) Das Eiserne Kreuz erhielt Zahnarzt Fried. Ha up t- 
meyer, Leiter der Kruppschen Zahnklinik, ehemals Leutnant d. Res. im Land- 
wehr-Inf.-Regt. Nr. 99. z. Zt. leitenter Zahnarzt am Reservelazarett für Kiefer- 
verletzte, Abt. Mannesmannhaus, Düsseldorf. 


(Habilitierung.) Dr. G. Blessing hat sich a. d. Herzogl. Techn. Hoch- 
schule in Braunschweig als Privatdozent für Gewerbehygiene der Mundhöhle 
habilitiert. 


(Todesfall.) G. Vardiman Black ist am 31. August 1915 im Alter 
von 79 Jahren auf seiner Farm in der Nähe von Jacksonville, Ill., gestorben. 
Er war Dekan der Northwestern University Dental School in Chicago, Ii., 
und Leiter der „Zahnärztlichen* Abteilung. Black genoß als Senior der 
amerikanischen Zahnärzte, als wissenschaftlicher Arbeiter und hervorragender 
Lehrer internationales Ansehen. Sein Hauptwerk „Die operative Zahnheilkunde“ 
wurde von Pichler, Bum und Koller in Wien in die deutsche Sprache 
übertragen und erschien 1914 im Verlage von Hermann Meusser in Berlin. 
Es bleibt einer berufeneren Feder vorbehalten, die Verdienste Blacks um die 
Zahnheilkunde einer eingehenderen Würdigung zu unterziehen. 





Berichtigung. 

In Prof. Cieszinskis Aufsatz in der Österr. Zeitschr. f. Stomat., Heft 7:8: 
Bemerkungen zum Artikel Dr. Harry Sichers: „Über die Topographie des Foramen 
ovale“, hat sich ein Druckfehler eingeschlichen. In der Fußnote auf S. 147 soll es 
statt „nur in 15 Fällen“ heien: „Nur in 5 Fällen von 20, also bei 25°%,, ist der 
Fehler kleiner als 4mm, in 15 Fällen größer als 4mm, in 12 Fällen 5mm und 
darüber.“ 


— ~ see < 0 p-e- ——— 
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Eine neuartige Pflegestätte kieferverletzter Offiziere 
und Mannschaften im k. u. k. Reservespital Nr. 17 
in Wien. 


Besprochen von Professor Dr. Rudolf Weiser, k. u. k. Oberstabs- und 
Abteilungschefarzt. 


Die Erfahrungen sowohl während des Balkankrieges als auch während 
des nun schon über 15 Monate andauernden Weltkrieges haben gezeigt, welche 
ungeahnte Wichtigkeit der chirurgisch-zahnärztlichen Behandlung der Kiefer- 
schußfrakturen zukommt. Sie erfordert teils das energische und systematische 
Handeln chirurgisch tüchtiger Zahnärzte mit einem Stabe von gewandten Zahn- 
technikern, teils das Zusammenwirken von Berufschirurgen und Zahnärzten. 

Ein großer Teil der Kieferschußverletzten läßt sich während des ganzen 
Krankheitsverlaufes ambulatorisch behandeln. Ein anderer Teil der Kiefer- 
patienten, nicht gering an Zahl, ist vorübergehend auf eine bis mehrere Wochen 
und wohl auch darüber an das Bett gebunden. Ein kleiner, jedoch wegen der 
Schwere der Erscheinungen besondes ins Auge zu fassender Teil ist während 
eines großen Teiles der Behandlungsdauer an das Verweilen im Bette 
gebunden. 

Allen Kategorien der Kieferpatienten gemeinsam ist aber 
das Bedürfnis nach einer sorgfältig zusammengestellten, wohl- 
durchdachten und mit pedantischer Genauigkeit zubereiteten Kost, 
die sich von der gewöhnlichen Spitalskost noch ganz wesentlich 
unterscheidet. 

Ein zweites, für alle Kieferschußfälle gemeinsames Moment 
ist dieses, daß in irgend einer Phase der Behandlung kleinere oder 
größere, mitunter auch äußerst schwierige und verantwortungs- 
volle Operationen sich als notwendig herausstellen, welche es 
als unerläßlich empfinden lassen, daß ein aseptisch gehaltener, 
von fachlich geschultem, unbedingt verläßlichem Personal be- 
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treuter Operationssaal mit einem zahnärztlichen Operationsstuhle, 
sowie einer, wenn möglich elektrisch betriebenen Bohrmaschine 
und ein Raum für die Sterilisation der Instrumente und Verband- 
materialien jederzeit und uneingeschränkt zur Verfügung steht. 

Das dritte wesentliche Erfordernis bei der Adaptierung irgendeiner Heil- 
anstalt oder einer Spitalsabteilung für den in Rede stehenden Zweck ist das 
Vorhandensein eines mit dem fast — nur etwa die Instrumente und Apparate 
für Gold- und Porzellanfüllungen sind für dieses Spezialinstitut entbehrlich — 
vollständigen Instrumentarium für konservierende und operative Zahnheilkunde 
eingerichteten lichten und geräumigen Ördinationsraumes für tüchtig ausge- 
bildete Zahnärzte. 

Ein vierter ebenso wesentlicher Faktor ist die Angliederung eines ge- 
räumigen, mit allen modernen Behelfen für Metall- und Kautschukarbeit wohl 
ausgestatteten zahntechnischen Laboratoriums, in dem eine der Größe des An- 
staltsbetriebes entsprechende Anzahl von geschulten, verläßlichen Zahntechnikern 
ihre mühevolle Arbeit mit Erfolg verrichten können. 

Diese unabweisbaren Forderungen entsprecheuden Einrichtungen be- 
stehen im Deutschen Reiche an vielen Orten, sie bestehen in der Filiale des 
Garnisonsspitales Nr. 16 in Budapest, am zahnärztlichen Universitätsinstitut 
in Graz, in der k. u. k. mobilen Kriegszahnklinik 3/4, derzeit in Lublin, und sie 
bestanden unter den 10 Stellen, an welchen in Wien Kieferschußfälle behandelt 
werden, bis vor kurzem nur in den k. u. k. (rarnisonsspitälern Nr. 1 und 2, in 
den k. u. k. Reservespitälern Nr. 1 und 2, an der Klinik des Herrn Hofrates 
Prof. Dr. Freiherrn von Eiselsberg, vermutlich auch in Innsbruck, in Brünn, 
in Krakau, in Prag-Zizkow. zum Teile im Vereinsreservespital Nr. 1 (Radetzky- 
Kaserne) und Nr. 5 (Sezession) und im k. u. k. Reservespital Nr. 9 (Akademisches 
Gymnasium). Für mehrere andere Stellen Wiens und namentlich für 
die zahnärztichen Ambulatorien der k. k. Universität, der Allge- 
meinen Poliklinik, sowie im landwehrzahnärztlichen Ambulatorium, 
an welchen Anstalten die spezialärztliche Behandlung kieferver- 
letzter Offiziere und Mannschaften in ausgedehntestem Maße be- 
trieben wird, ergibt sich das dringende Bedürfnis nach Betten, 
nach einem einwandfreien Operationssaale und nach der Möglich- 
keit, die Kieferpatienten zweckmäßig zu ernähren. 

Für diese schwer empfundenen Mängel, welche zu wohl- 
berechtigten und die hohen k. und k. Behörden, sowie die mit 
großem Pflichteifer und mit Selbstaufopferung ihrer Aufgabe 
obliegenden Ärzte wiederholt in schwierige, ja unhaltbare 
Situationen geführt hatte, bot sich Gelegenheit, rasch, gründ- 
lich und mit Aufwand von relativ geringen Kosten Abhilfe zu 
schaffen, und zwar in dem Momente, als durch Übersiedlung des 
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k. und k. Reservespitals Nr. 17 von Wien nach Lemberg das 
zu Spitalszwecken adaptierte große Schulgebäude in Wien, 
X VIII., Leitermayergasse Nr. 45, frei wurde. 

Mitte Juli 1915 faßte ich den festen Entschluß, einen von 
obigen Anschauungen und Wahrnehmungen getragenen Vor- 
schlag dem hohen k. und k. Militärkommando in Wien zu unter- 
breiten. 

Die Zweifel, welche mich hinsichtlich der Realisierbarkeit meines Planes 
beschleichen wollten, wichen wie leichtes Gewölk vor der durchbrechenden 
Sonne, als ich meinen Vorschlag dem Sanitätschef des k. und k. Militär- 
kommandos in Wien, dem seither leider verstorbenen Generalstabsarzt 
Dr. Schwarz persönlich in die Hände legen durfte und von diesem von Hoch 
und Nieder in gleichem Maße hochgeschätzten und verehrten militärischen 
Würdenträger, bevor er noch einen Blick in mein Elaborat werfen konnte, mit 
den Worten empfangen wurde: „Sie werden uns das freigewordene Reserve- 
spital Nr. 17 in ein Spezialspital für Kieferverletzungen umwandeln.“ 

Ich hebe die Tatsache, was die Initiative für die Schöpfung eines, wie 
sich weiter unten zeigen wird, neuartigen Institutes für die fachmännische 
Behandlung von Kieferverletzten vonseite eines ebenso großzügig angelegten, 
wie mit bewunderungswürdiger Geistesschärfe und unermüdlichem Pflichteifer 
in alle Details des Sanitätswesens eingehenden hohen Militärarztes ergriffen 
worden ist, als einen für uns Zahnärzte denkwürdigen Markstein in der Ge- 
schichte der Zahnheilkunde hervor: ich hebe sie hervor als einen Fortschritt 
in der Wertschätzung unseres Faches, der sich der Förderung würdig an- 
reiht, welche dieser lange unterschätzte Zweig der Medizin in Österreich in 
den letzten Dezennien bereits auch durch unsere hervorragendsten Vertreter 
der Chirurgie erfahren hat. 

Wiewohl ich mit Freuden an die Lösung der mir gestellten ehrenvollen 
Aufgabe schritt, war ich mir von vornherein der Schwierigkeiten bewußt, 
welche sich schon daraus ergeben würden, die neu zu errichtende Heilstätte 
mit den verschiedenen bereits in voller und ersprießlicher Tätigkeit befind- 
lichen Behandlungsstellen für Kieferverletzte in Einklang zu bringen; um 
weiterhin auch die schwere Verantwortung dafür übernehmen zu können, dab 
nicht infolge eines etwaigen Mißgriffes in der Organisation das ganze Unter- 
nebmen zu einem totgeborenen Kinde werde, arbeitete ich in Gemeinschaft 
mit Kollegen Prof. Dr. Wunschheim Ritter von Lilienthal unter Zugrunde- 
legung meines dem Militärkommando überreichten Vorschlages und eines von 
v. Wunschheim bedeutend früher schon verfaßten und eingereichten Pro- 
jektes bezüglich eines Rekonvaleszentenheims für Kieferverletzte das Gerippe 
einer Art Statutes für die neu zu errichtende „Pflegestätte“ aus. Unmittelbar 
darauf — es war im August 1915 — berief ich sämtliche in Wien tätigen 
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Leiter von Behandlungsstellen für kieferverletzte Militärpersonen zu einer 
Beratung ein, bei welcher der Entwurf unseres Statutes geprüft, erweitert 
und bei einer zweiten im Herbste einberufenen Versammlung von folgenden 
Kollegen zum Zeichen ihrer Gutheißung mit ihrer Unterschrift versehen wurde: 

Prof. Dr. A. Cieszyäski, 

Dr. Edmund Endlicher, K. u. k. Stabsarzt, 

Dr. Franz Ewald, Zahnarzt, 

Dr. Alexander Friedmann, Medizinalrat, 

Dozent Dr. Leo Fleischmann, 

Dr. Theodor Hillischer, Kammerzahnarzt, 

Dr. Franz Klauber, k. u. k. Regimentsarzt, 

Dr. M. Karoly, Zahnarzt, 

Dr. Bruno Klein, k. u. k. Regimentsarzt, 

Prof. Dr. Rudolf Loos, 

Dozent Dr. Albin Oppenheim, k. u. k. Assistenzarzt, 

Dr. Hans Pichler, k. k. Assistenzarzt, 

Regierungsrat Prof. Dr. Julius Scheff, k. u. k. Oberstabsarzt I. Klasse, 

Dr. Fritz Schenk, k. u. k. Oberarzt, 

Dr. Rudolf Vierthaler, 

Prof. Dr. Rudolf Weiser, k. u.k. Oberstabsarzt Il. Klasse, 

Prof. Dr. G. Wunschheim Ritter v. Lilienthal, k. u. k. Oberstabsarzt. 

Herr kaiserl. Rat Dr. F. Turnovsky, durch eine Urlaubsreise an der 
Beratung teilzunehmen verhindert, hat nachträglich sein Einverständnis be- 
kanntgegeben. 

Die von dieser Expertenversammlung gebilligten „leitenden Gesichts- 
punkte für die Pflegestätte kieferverletzter Offiziere und Mannschaften im 
k. und k. Reservespital Nr. 17 in Wien“ lauten wie folgt: 

Die ins Leben gerufene Pflegestätte im Reservespital Nr. 17 soll in 
erster Linie den zahnärztlichen Ambulatorien als Sanatorium dienen, in 
welchem die bei ihnen in Behandlung stehenden Fälle von Kieferverletzungen 
nach einheitlichen Gesichtspunkten verflegt werden können. In zweiter Linie 
finden aber auch Patienten von jeder anderen zahnärztlichen Behandlungs- 
stelle sowie von chirurgischen Kliniken oder Abteilungen, wenn die Trans- 
ferierung eines Kieferverletzten aus irgendeinem Grunde sich als wünschens- 
wert ergeben sollte, nach Maßgabe des Raumes Aufnahme im k. u. k. Reserve- 
spital Nr. 17. 

Die in Wien ankommenden Kieferverletzten werden nicht 
direkt in die Pflegestätte aufgenommen, sondern wie bisher in 
die verschiedenen Spitäler, von welchen sie ebenso wie bisher 
den verschiedenen zahnärztlichen Behandlungsstellen über- 
wiesen werden. 
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Für die zahnärztlichen Ambulatorien wird sich der dienstliche 
Verkehr in der Weise gestalten, daß im geeigneten Zeitpunkte zwischen dem 
Leiter des Ambulatoriums und dem klinischen oder Abteilungsvorstande, von 
welchem der Patient bisher „geführt“ und zur spezialistischen Behandlung dem 
Ambulatorium ilberantwortet wurde, die Vereinbarung getroffen wird, ob der 
Patient an der betreffenden Klinik bzw. Abteilung verbleiben soll, oder ob 
man beim Kommando des k. u. k. Reservespitals Nr. 17 um seine Aufnahme 
in die Pflegestätte ansuchen will. 

Hierzu ist noch zu bemerken: 

a) daß solche Patienten, welche zwar nur an Kiefer- und keinen anderen Ver- 
letzungen leiden, deren Allgemeinbefinden sie aber für eine ambulato- 
rische zahnärztliche Behandlung ungeeignet macht, falls nicht an 
der Krankenanstalt, in welcher der Verwundete liegt, für spezial- 
ärztliche Behandlung vorgesorgt ist, unbedingt der Pflegestätte 
im k. u. k. Reservespital Nr. 17 überwiesen werden sollen; 

b) Kieferverletzte dagegen, welche gleichzeitig an — sie ans Bett fesselnden — 
schweren Verletzungen anderer Körperteile, an internen oder infektiösen 
Krankheiten leiden, müßten an der entsprechenden Klinik oder Abteilung 
verbleiben; es ist jedoch, wofern an der Krankenanstalt, in welcher 
sich die eben bezeichneten Verletzten befinden, kein Zahnarzt zugeteilt 
ist, für deren möglichst frühzeitige spezialistische Behandlung 
auf ihrem Krankenlager durch einen der Leiter einer zahnärzt- 
lichen Behandlungsstelle oder einen ihrer Abgesandten zu 
sorgen. 

Sowohl den zahnärztlichen Behandlungsstellen, welche nur für ambulante 
Patienten eingerichtet sind, als auch den anderen zahnärztlichen Behandlungs- 
stellen steht es frei, in der Pflegestätte ihre Patienten auch operativ- 
chirurgisch zu behandeln, vorausgesetzt, daß nicht diejenige chirurgische 
Klinik oder Abteilung, welche den von der Front eingelangten Patienten zuerst 
aufgenommen hatte, Gewicht darauf legt, selbst den entsprechenden größeren 
chirurgischen Eingriff auszuführen. 

Um in dieser Hinsicht Mißverständnissen und Reibungen von vornherein 
zu begegnen, wird seitens der zahnärztlichen Ambulatorien mit dem Leiter 
der Anstalt, welche ihren Patienten an die Pflegestätte abzugeben beabsichtigt, 
das Einvernehmen zu pflegen sein, ob er für den Fall, daß sich im Laufe der 
Behandlung die Notwendigkeit einer Knochen- oder Weichteilplastik. oder eines 
anderen schwierigeren chirurgischen Eingriffes ergeben wird, persönlich diese 
Operation auszuführen wünscht oder ob er von vornherein auf jede weitere 
Beiziehung zur Behandlung des Kieferverletzten verzichtet. 

Um Patienten, welche von Ärzten zahnärztlicher Ambulatorien oder auch 
anderer zahnärztlicher Behandlungsstellen im Operationssaale der Pflegestätte 
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operiert wurden, sonst aber nicht in der Pflegestätte untergebracht waren, 
nach allfälliger Narkose ein bis zwei Nächte und darüber in der Pflegestätte 
beherbergen zu können, sind an derselben für diesen Zweck drei bis vier 
Betten stets in Bereitschaft zu halten. 


Um den Leitern zahnärztlicher Ambulatorien (bzw. auch anderer zahn- 
ärztlicher Behandlungsstellen) die Ausführung größerer chirurgischer Eingriffe 
zu ermöglichen, ist die Pflegestätte mit einem vollständig eingerichteten und 
mit ausreichendem Personale versehenen ÖOperationssaale ausgestattet. Die 
hier wiederholt ins Auge gefaßten Operationen auf einem Grenzgebiete zwischen 
Chirurgie, Rhinologie, Laryngologie, Otiatrie und Zahnheilkunde können auch 
durch — von den zahnärztlichen Behandlungsstellen nach gewissenhafter und 
reiflicher Erwägung gewählte — Chirurgen im Operationssaale der letzteren 
oder im ÖOperationssaale der Pflegestätte vorgenommen werden. 


In der Pflegestätte muß desungeachtet und unbedingt ein Hauschirurg 
bestellt sein, der eventuelle durch Indicatio vitalis gebotene dringende Ein- 
griffe selbständig vornimmt. Er oder die Inspektionsärzte der Pflegestätte sind 
auch verpflichtet, den Wechsel des chirurgischen Verbandes an solchen Tagen 
zu besorgen, an welchen den letzteren nicht die zahnärztlichen Behandlungs- 
stellen übernehmen können. 


Je nach dem an den Tag gelegten Interesse und den erzielten Erfolgen 
des Hauschirurgen der Pflegestätte werden naturgemäß die Leiter der zahn- 
ärztlichen Behandlungsstellen schon aus Utilitäts-, wenn nicht aus Dankbarkeits- 
und anderen höheren Gründen bestrebt sein, diesen Kollegen in der Mehrzahl 
der Fälle mit der Vornahme von Weichteil-, Knochenplastiken und anderen 
schweren operativen Maßnahmen bei ihren Kieferpatienten zu betrauen. 


In jenen Fällen, in welchen Patienten von chirurgischen Kliniken oder 
Abteilungen einem der Leiter der Behandlungsstellen vorbehaltlos anver- 
traut und in die Pflegestätte transferiert worden sind, obliegt den Leitern 
der zahnärztlichen Behandlungsstellen, nachdem sie die schwere Ver- 
antwortung für das Endresultat des chirurgisch-zahnärztlichen Heilplanes bei 
den von ihnen behandelten Patienten tragen, die Aufgabe, in jedem einzelnen 
Falle zu bestimmen, wer bei gegebener Indikation mit der Ausführung von 
Knochen- sowie von ausgedehnten Weichteilplastiken zu betrauen ist, d. h. in 
diesen Fällen entscheiden die leiter der erwähnten Anstalten nach bestem 
Wissen und (rewissen und auf ihre Verantwortung, ob sie selbst die Plastik 
ausführen oder welchen chirurgischen Fachmann sie ersuchen wollen, dieselbe 
dann auf seine (des chirurgischen Fachmäannes) persönliche Verantwortung zu 
übernehmen. Je nach Wunsch des letzteren Operateurs kann die Plastik im 
Operationssaale der Pflegestätte oder an der Klinik bzw. an der Abteilung 
des Chirurgen stattfinden. 
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Die Pflegestätte ist mit einem Röntgenlaboratorium und einem photo- 
graphischen Atelier ausgestattet. Die Originalplatten sind den zahnärztlichen 
Behandlungsstellen zur Kopierung leihweise zu überlassen. 


Die Patienten der Ambulatorien sind zu den vereinbarten Stunden in 
die verschiedenen Behandlungsstellen zur Behandlung zu schicken. 


Anbau-, Ernte- und andere Urlaube, die Bewilligung zu Transferierungen 
in Heimatsspitäler u. dgl. sind im Rahmen der bestehenden Vorschriften und 
nur mit Zustimmung der zahnärztlichen Behandlungsstelle vom 
Kommando der Pflegestätte zu erteilen. 


Die Entscheidung über die Entlassung aus der Behandlung steht wie 
bisher den zahnärztlichen Behandlungsstellen zu. Ebenso werden wie bisher 
die ärztlichen Zeugnisse und Superarbitrierungsanträge bei nicht vollständig 
wiederherstellbaren Patienten von den zahnärztlichen Behandlungsstellen aus- 
gestellt und der Pflegestätte zur weiteren Amtshandlung überantwortet. 


Es würde keine Lösung der Aufgabe bedeutet haben, hätte man alle 
12 Stationen, an welchen bis jetzt Kieferfrakturen behandelt wurden, in ein 
neu zu schaffendes Institut als Zentrale zusammenziehen wollen. Die für die 
in Wien tätigen C'hefärzte und für die ihnen zugeteilten einberufenen oder 
freiwillig dienenden Zahnärzte notwendigen ÖOrdinationsräume würden zu viel 
von dem für Krankensäle bestimmten Raume absorbiert und die Anlage viel 
zu hohe Anschaffungskosten mit sich gebracht haben, die Installation hätte 
viel zu viel Zeit beansprucht. Ganz besonders aber wäre es verfehlt gewesen, 
die Ausführung von Knochen- und Weichteilplastiken für einige wenige Spezia- 
listen gewissermaßen zu monopolisieren; vielmehr ist es ein Gebot der Not- 
wendigkeit, dieses relativ noch wenig gepflegte Gebiet der Kopf-Chirurgie für 
den edlen Wettbewerb aller unserer Meister der Chirurgie offen zu halten 
und durch den eingangs erwähnten Modus, wonach es nach wie vor dem 
Zufall überlassen bleibt, an welches Spital die in Wien ankommenden Kiefer- 
verletzten gleich am Bahnhofe gewiesen werden, ist eine gleichmäßige Ver- 
teilung des Krankenmaterials gewährleistet. 


Die 14. Abteilung des k.u.k. Reichs-Kriegsministeriums hat in muni- 
fizentester Weise die Pläne und Kostenvoranschläge genehmigt, welche ich 
derselben nach reiflicher Überlegung und gewissenhaftem Vergleiche mit 
ähnlichen Instituten vorzulegen die Ehre hatte. Es sei dem gesamten Vorstande 
dieser Abteilung auch an dieser Stelle der wärmste Dank für diese Förderung 
einer wichtigen sanitären Angelegenheit ausgesprochen. 

An die Spitze der Pflegestätte kieferverletzter Offiziere und Mann- 
schaften im k. u. k. Reservespital Nr. 17 wurde als Kommandant Herr General- 
stabsarzt Dr. Artur von Wagner gestellt. Als Kommandant-Stellvertreter 
fungiert Herr k. k. IRegimentsarzt Dr. Egon Schick. 


918 Anton Cieszynski. Erfahrungen über Kieferschüsse. 


Die einen Belagraum von 400 Betten aufweisenden Krankensäle wurden 
in zwei Abteilungen gruppiert, einer derselben steht Verfasser dieses Berichtes 
vor, der anderen Herr k. u. k. Oberstabsarzt Professor Dr. Gustav Wunsch- 
heim Ritter von Lilienthal. 

Am Schlusse meiner Ausführungen glaube ich der festen Überzeugung 
Ausdruck verleihen zu dürfen, daß das Heeres-Sanitätswesen der Österreichisch- 
ungarischen Monarchie dadurch, daß es die hier in ihren Einzelheiten besprochene 
Schöpfung ins Leben gerufen hat, eine der schwierigsten Aufgaben der Kriegs- 
chirurgie in einer für alle Kulturstaaten vorbildlichen Weise der Lösung ent- 
gegenführen wird. 


‘rfahrungen über Kieferschüsse. 
Diskussion, eingeleitet von Prof. Dr. v. Wunschheim. 
(Schluß.) 
II. Die Wahl der Apparate bei Kieferbrüchen; ihre Vor- und 
Nachteile. | 
Von Prof. Dr. Anton Cieszyński, Lemberg-Wien. 
(Mit 1 Tafel.) 

Meine Herren! In der letzten Sitzung des Vereines österreichischer Zalın- 
ärzte war die Rede davon, auf welche Weise sich bei der Ausheilung von 
Kieferfrakturen neuer Knochen bilden könne: es wurde über die Frage dis- 
kutiert, ob das Knochmark solchen zu produzieren imstande wäre. Ich bin 
heute in der Lage, ihnen einen derartigen Fall vorführen zu können. Der 
Patient, um den es sich handelt, wurde am 18. XI. verwundet, kam 6 Tage später 
auf unsere Abteilung, wo wir einen vom 1] bis zum 5] reichenden Splitterbruch 
konstatieren konnten. Der Unterkieferrand war total zerstört und enthielt 
Beimengungen von geschmolzenem Blei. (Fig. 1, Tafel V.) 4 Wochen nach der 
Verwundung, als die Eiterung nicht zum Stillstand kommen wollte, wurde der 
Knochentrümmerherd breit : eröffnet, die Sequester entfernt, die \Wundhöhle 
nach gründlicher Excochleation drainiert und es zeigte sich, daB in dieser be- 
schriebenen Partie die ganze äußere Lamelle des Unterkieferknochens 
fehlte, so daß in größerer Ausdehnung der Mandibularkanal und die Wurzel- 
spitzen der Prämolaren bloßlagen. Bei der Prüfung mit dem Induktionsstrome 
erfo!gte bei 4, 3, 2, T| keine Reaktion. Als diese Zähne einer Wurzelbehandlung 
unterzogen wurden, erwiesen sich die Pulpen geruchlos, aber colliquiert. Die 
Wurzeln wurden mit Paraffin, die Kronen mit Zement gefüllt. Der Wund- 


1) Zum 3. Teil des Diskussionsthemas hat nur Oberstabsarzt Dr. Hratsky das 
Wort ergriffen, dessen Ausführungen infolge seiner dienstlichen Verhinderung derzeit 
nicht erhältlich sind und zu einem späteren Zeitpunkt nachgetragen werden. 
Die Redaktion. 


Tafel V. Österr. Zeitschrift für Stomatologie, 13. Jahrg., Heft 11. 
A. Cieszynski: Erfahrungen über Kieferschüsse. 


Fig.1. 





Fig.2. 
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heilungsprozeß verlief normal, die Eiterung sistierte und wir erhielten eine 
tief eingezogene Narbe, die außerordentlich entstellend war. Da wir einen 
ziemlich bedeutenden Defekt vermuteten, beabsichtigten wir denselben durch 
eine Knochenplombe auszufüllen und die Narbe zu excidieren. Bei der vier 
Monate nach der ersten Operation am 13. IV. vorgenommenen Operation 
fanden wir aber an Stelle des früheren Defektes die faziale Partie mit 
gesundem Knochen und Periost bedeckt, so daß wir nur die Narbe 
zu excidieren brauchten. Nach der nun vorliegenden Röntgenaufnahme (Fig. 2, 
Taf. V) können wir die Kontinuität des Kiefers bei ganz glattem Rande fest- 
stellen und der Patient kann als geheilt betrachtet werden. Auch die Plastik 
kann als gelungen bezeichnet werden. Dieses wurde hauptsächlich dadurch er- 
zielt, dab die Wunde etagenmäßig innen mit Catgut, außen mit Silk vernäht 
wurde, wobei wir darauf achteten, daß die einzelnen Etagen nicht direkt 
übereinander zu liegen kämen; auf diese Weise vermieden wir eine durch- 
gehende, am Periost adhärente Operationsnarbe. 


Die Lehrverträge mit Zahnärzten — ungültig. 


Der Verwaltungsgerichtshof hat kürzlich entschieden, daß Lehrverträge 
mit Zahnärzten ungültig sind. 
Das diesbezügliche Erkenntnis hat folgenden Wortlaut: 


Im Namen Seiner Majestät des Kaisers! 


Der k. k. Verwaltungsgerichtshof hat über die Beschwerde des Dr. M. K., 
Z/ahnarztes in Wien, und des A. B. in Baden als Vaters und gesetzlichen Ver- 
treters des minderjährigen B. B. gegen die Entscheidung des k. k. Handels- 
ministeriums vom 17. Juli 1914, Z. 23.998, betreffend die Verweigerung der 
Eintragung eines Lehrvertrages, über Verzicht der Parteien auf Durchführung 
einer Öffentlichen mündlichen Verhandlung im Sinne des Artikels II des Ge- 
setzes vom 21. Dezember 1913, R.-G.-Bl. Nr. 149, auf Grund der eingeholten 
Administrativakten in nichtöffentlicher Sitzung zu Recht erkannt: 


Die Beschwerde wird als unbegründet abgewiesen. 


Entscheidungsgründe: 


Mit Bescheid vom 18. April 1914, Z. 368-I, hat das magistratische Be- 
zirksamt für den 2. Bezirk in Wien die Annahme und Eintragung des zwischen 
Dr. M. K., Zahnarzt in Wien, und A. B. in Baden namens des minderjährigen 
B. B. zwecks Erlernung der Zahntechnik abgeschlossenen Lehrvertrages in das 
für gewerbliche Lehrverträge bestimmte Protokollsbuch aus dem Grunde ver- 
weigert, weil die zahntechnische Verwendung einer lernenden Hilfsperson bei 
einem Zahnarzte kein Lehrverhältnis im Sinne der Gewerbeordnung begründet. 
Dieser Bescheid wurde im Instanzenwege, zuletzt mit der angefochtenen Ent- 
scheidung des k. k. Handelsministeriums, bestätigt. 
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Der Verwaltungsgerichtshof hat über die dagegen gerichtete Beschwerde 
folgendes erwogen: 

Gemäß 8 97 der Gewerbeordnung wird als Lehrling angesehen, wer 
bei einem Gewerbeinhaber zur praktischen Erlernung des Gewerbes 
in Verwendung tritt. Aus dieser Bestimmung des Gesetzes ergibt sich, daß 
ein Lehrverhältnis im Sinne der Gewerbeordnung mit den Rechtswirkungen- 
welche das Gesetz insbesondere im YVI. Hauptstücke an dessen Bestand knüpft, 
nur dann zu Recht besteht, wenn der Lehrherr Inhaber eines Gewerbes ist. Es 
ist nun offenbar, daß diese Voraussetzung bei Zahnärzten, welche, wie der 
beschwerdeführende Dr. M. K., die Zahntechnik nicht auf Grund einer Gewerbe- 
berechtigung, sondern nur als Ausfluß der Zahnheilkunde ausüben und daher 
gemäß Artikel V, lit. g, des Kundmachungspatentes zur Gewerbeordnung von den 
Bestimmungen dieses Gesetzes ausgenommen sind, nicht zutrifft. Es konnte daher 
durch den behufs Erlernung der Zahntechnik erfolgten Eintritt des minder- 
jährigen B. B. in zahntechnischer Verwendung bei Dr. M. K. ein Lehrverhältnis 
im Sinne der Gewerbeordnung nicht begründet werden, weshalb die Behörden 
die Eintragung des bezüglichen Vertrages in das für gewerbliche Lehrverträge 
bestimmte Protokollsbuch mit Recht verweigert haben. 


Hieran vermag die Berufung auf die Ministerialverordnung 
vom 20. März 1892, R.-G.-Bl. Nr. 55, nichts zu ändern, weil letztere 
entsprechend der dem Ministerium im § 24 des Gesetzes vom 15. März 1883, 
R.-G.-Bl. Nr. 39, eingeräumten Fakultät, in deren Ausübung die Verordnung 
erlassen wurde, die Einreihung des Zahntechnikergewerbes unter die kon- 
zessionierten (sewerbe sowie die Bedingungen der Konzessionserlangung be- 
inhaltet, jedoch an dem grundlegenden, in $ 97 der Gewerbeordnung 
mit zwingender Kraft ausgesprochenen Grundsatze keinerlei Ände- 
rung bewirkt hat, und eine solche mangels der erforderlichen Fakultät 
auch nicht bewirken konnte. 


Die Beschwerde war daher als unbegründet abzuweisen. 


$ 4, Absatz 2 der Ministerialverordnung vom 20. März 1892 hat fol- 
genden Wortlaut: „Die Lehrzeit (im Zahntechnikergewerbe) beträgt drei Jahre 
und kann bei einem befugten Zahntechniker oder bei einem Zahnarzte in 
zahntechnischer Verwendnng zugebracht werden.“ etc. 

Und wer ein „Gewerbeinhaber“ ist, das hat der Verw.-Ger.-Hof in 
2 Entscheidungen (vom 24. April 1896, Z. 2550 und vom 6. April 1898, 
Z. 1822) bekannt gegeben: Unter „Gewerbeinhaber“ im Sinne dieses Ge- 
setzes sind nur befugte Gewerbetreibende verstanden. 

In einer früheren Entscheidung vom 20. Jänner 1904 hat der Verw.- 
Ger.-Hof festgesetzt: Das Kriterium der Lehrlingseigenschaft ist nicht 
die tatsächliche praktische Erlernung des Gewerbes während der gesetz- 
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lichen Lehrzeit in einem gewerblichen Betriebe, sondern ein bloß formales: 
der Eintritt in einen Gewerbebetrieb zum Zwecke der praktischen Er- 
lernung des Gewerbes. 


Aus der neuerlichen Entscheidung des Verw.-Ger.-Hofes geht nur das 
eine hervor, daß, wer in Zukunft als „Zahntechnikerlehrling nach der Gewerbe- 
ordnung“ angesehen werden und die Rechte der Gewerbeordnung genießen 
will, bei einem „befugten Gewerbetreibenden* (das sind in unserem Falle die 
konzessionierten Zahntechniker und jene Zahnärzte, welche Gewerbescheine 
besitzen) in die Lehre treten muß. 


Die Entscheidung des Verw.-Ger.-Hofes sagt aber keineswegs, daß nur 
der bei einem konzessionierten Zahntechniker herangebildete Lehrling etwas 
kann (siehe die oben zitierte Entsch. vom 20. Jänner 1904), auch nicht, daß 
Zahnärzte nicht in der Lage wären, Lehrlinge in die Geheimnisse des Gewerbes 
der Zahntechnik einzuführen. Daß Zahnärzte ganz gut tüchtige Zahntechniker 
heranbilden können, das beweisen so manche Zahntechnikermeister, welche 
ihre Laufbahn bei Zahnärzten begonnen und vollendet haben und sich später 
gerne auf diese Tatsache beriefen. 


Auch der Verw.-Ger.-Hof hat in seiner Entscheidung vom 15. März 1909, 
7. 3188 ex 19081) anerkannt, daß Gewerbe auch auf andere Weise erlernt 
werden können, als durch Verwendung als Lehrling in einer gewerblichen 
Unternehmung. 


Da diese Entscheidung genug des Interessanten enthält, das zu einem 
Vergleiche mit der letzterflossenen Entscheidung herausfordert, möge sie hier 
in den einschlägigen Stellen angeführt werden. 


Der Entscheidung des Verw.-Ger.-Hofess vom 15. März 1909 lag die 
Tatsache zugrunde, daß die Genossenschaft der Zahntechniker Niederösterreichs 
einem Lehrlinge, der zuerst bei Zahnärzten als Zahntechnikerlehrling in 
Verwendung stand und dann zu einem Zahntechniker in die Lehre kam, die 
bei den Zahnärzten zugebrachte Verwendungszeit für die im § 4 der Ministe- 
rialverordnung vom 20. März 1892 bestimmte Lehrzeit in Anschlag zu bringen 
verweigerte. Im Rekursverfahren wurde der (renossenschaft von den Behörden 
aufgetragen, dem Lehrlinge jene Zeit auf die vorschriftsmäßige Lehrzeit an- 
zurechnen. Dagegen erhob nun die Genossenschaft die Beschwerde an den 
Verw.-Ger.-Hof, indem sie folgendes ausführte. 


Unbestrittenermaßen hätten die betreffenden Zahnärzte keine gewerb- 
liche Berechtigung zur Ausübung des Zahntechnikergewerbes besessen. Sie 
durften daher im Hinblicke auf die Bestimmung des $ 98 der Gewerbeord- 


t 





1) Die öffentliche mündliche Verhandlung war am 29. September 1908 durch- 
geführt worden. 
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nung keinen Zahntechnikerlehrling halten und hätten auch gar nicht nach ihrer 
Vorbildung die Fähigkeit gehabt, einen Lehrling in den manuellen Fertigkeiten 
zu unterichten. Demgegenüber könne man sich nicht auf $ 4 der Verordnung 
vom 20. März 1892, R.-G.-Bl. Nr. 55, berufen; derselbe gestatte die Verwen- 
dung als Lehrling auch bei einem Zahnarzte, diese Bestimmung habe aber nur 
solche Zahnärzte im Auge, welche die gewerbliche Befugnis zur Ausübung des 
Zahntechnikergewerbes besitzen. Andernfalls würde diese Bestimmung dem $ 98 
der Gewerbeordnung widerstreiten und wäre daher ungültig. Keinesfalls aber 
könne die Zahntechnik als ein Bestandteil der Zahnheilkunde angesehen wer- 
den, was unter Berufung auf hiergerichtliche Präjudikate ausgeführt wird. 


Der Gerichtshof hat folgendes erhoben: 


Was zunächst die Interpretation anbelangt. welche die Beschwerde der 
Bestimmung des $ 4 der Ministerialverordnung vom 20. März 1892, R.-G.-Bl. 
Nr. 55, gibt, so konnte der Gerichtshof der Auffassung der Beschwerde in diesen 
Punkte nicht beitreten und konnte nicht anerkennen, daß die zitierte Bestim- 
mung nur jene Zahnärzte im Auge habe, welche die gewerbliche Befugnis zur 
Ausübung des Zahntechnikergewerbes — sei es Gewerbeschein, sei es Kon- 
zession — besitzen. § 4 bestimmt unter anderem: Die Lehrzeit beträgt (für 
das Zahntechnikergewerbe) drei Jahre und kann bei einem befugten Zahn- 
techniker oder bei einem Zahnarzte in zahntechnischer Verwendung zugebracht 
werden. Hätte, wie die Beschwerde glaubt, die Verordnung nur solche 
Personen im Auge gehabt, welche die gewerbliche Befugnis zur Aus- 
übung des Zahntechnikergewerbes besitzen, so hätte sie überhaupt nur von 
befugten Zahntechnikern gesprochen und nicht außerdem noch den 
Zahnarzt angeführt. Deun jeder, der die gewerbliche Befugnis zur Ausübung 
des Zahntechnikergewerbes besitzt, ist eben befugter Zahntechniker, mag er 
außerdem Zahnarzt oder sonst was immer sein. Die Auffassung der Beschwerde 
läßt sich also schon mit dem Wortlaute der Bestimmung nicht in Einklang 
bringen. 


Dazu kommt noch, daß die Ministerien, wie hiergerichts aus früheren 
Beschwerdefällen bekannt ist und aus der früheren Fassung des $1 der Ver- 
ordnung sich ergibt, bei Erlassung der Verordnung der Rechtsanschauung waren, 
dab die Zahnärzte zur Ausübung der Zahntechnik und zur Haltung der er- 
forderlichen Hilfskräfte berechtigt seien und daß zweifellos auch dieser Auf- 
fassung die fragliche Bestimmung ihre Entstehung verdankt. 


Es fragt sich nun, ob die Bestimmung, daß die Lehrzeit eines Zahn- 
technikers nicht nur bei einem befugten Zahntechniker, sondern auch bei 
einem Zahnarzte zugebracht werden kann, einer gesetzlichen Bestimmung 
widerstreite.e Es widerstreitet aber keiner gesetzlichen Bestim- 
mung, dab Unternehmungen, welche nicht der Gewerbeordnung 
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unterliegen, Lehrlinge — wenn auch nicht im Sinne des Bestandes eines 
gewerblichen Lehrverhältnisses — halten und es ist keineswegs grund- 
sätzlich ausgeschlossen, daß Gewerbe auf andere Weise erlernt 
werden können, als durch Verwendung als Lehrling in einer 
gewerblichen Unternehmung. 

Mit Unrecht beruft sich die Beschwerde auf $ 98 der Gewerbeordnung. 
Wenn § 98 der zur Zeit der Überreichung des Ansuchens in Geltung 
gestandenen (sewerbeordnung -— bestimmt, daß Lehrlinge nur von solchen 
Gewerbeinhabern gehalten werden dürfen, welche selbst oder deren Stellver- 
treter die erforderlichen Fachkenntnisse besitzen, um den Vorschriften des 
$ 100 inbetreff der gewerblichen Ausbildung der Lehrlinge nachkommen zu 
können, so ist damit eine Bestimmung getroffen, welche Eigen- 
schaften ein Gewerbeinhaber haben muß, um Lehrlinge halten zu dürfen, 
keineswegs ist in dieser Bestimmung die Anordnung enthalten, daß 
Lehrlinge nur von Gewerbeinhabern und nicht auch in solchen Unter- 
nehmungen gehalten werden dürfen, welche nicht der Gewerbeordnung 
unterliegen oder dab die Ausbildung von Lehrlingen für ein gewerbliches 
Unternehmen nur durch Gewerbeinhaber erfolgen dürfe. Eine solche Anord- 
nung würde übrigens auch nicht im Einklang stehen mit anderen Bestimmungen 
der Gewerbeordnung. Selbst in bezug auf die handwerksmäßigen (rewerbe steht 
die Gewerbeordnung nicht auf dem Standpunkte, daß das Gewerbe nur bei 
einem Gewerbeinhaber erlernt werden könne ($ 114). Bezüglich der konzessio- 
nierten (rewerbe aber — und um ein solches handelt es sich im vorliegenden 
Falle — bestimmt $ 24 der damals in Geltung gestandenen Gewerbeordnung, 
daß im Verordnungswege noch andere als die im Gesetze bezeichneten Ge- 
werbe an eine Konzession gebunden und die Bedingungen der Erlangung fest- 
gesetzt werden können. Das Gesetz läßt also in bezug auf die Festsetzung 
dieser Bedingungen der Verordnungsgewalt freie Hand. Wenn also bei einem 
solchen Gewerbe die Erlangung einer gewissen fachlichen Befähigung vor- 
geschrieben und gleichzeitig als zulässig bezeichnet wird, daß diese Fähigkeit 
in anderer Weise, als durch Verwendung bei einem Gewerbeinhaber erlangt 
werden könne, so ist darin an und für sich noch keine Gesetzwidrigkeit 
gelegen. 

Eine Gesetzwidrigkeit könnte in der Bestimmung des $ 4, welche die 
zahntechnische Verwendung bei einem Zahnarzte ausdrücklich als zulässig er- 
klärt, nur dann gelegen sein, wenn die Zahnärzte keinerlei zahntechnische 
Verrichtungen, wie sie im § 2 als (Gegenstand des (Gewerbes bezeichnet sind, 
ausführen dürften, weil dann eine zahntechnische Verwendung bei einem Zahn- 
arzte, wie sie die Verordnung im $ 4 im Auge hat, ausgeschlossen wäre. 

Die Beschwerde behauptet dies und beruft sich diesbezüglich — im 
Einklange mit früheren hiergerichtlichen Judikaten — auf die Allerhöchste 





224 Die Lehrverträge mit Zabnärzten — ungültig. 


Entschließung vom 10. Septemper 1842 (Hofkanzleidekret vom 14. September 
1842 an die niederösterreichische Regierung, abgedruckt Politische Gesetze und 
Verordnungen Ferdinand I., Band LXX, Seite 241, Nr. 109). 

Der Gerichtshof hat jedoch nach neuerlicher eingehender Er- 
wägung der Frage, nach Einsichtnahme in die Materialien zudieser 
Allerhöchsten Entschließung und auf (Grund eines über die Rechts- 
frage im Sinne des $ 8 der Geschäftsordnung gefaßten Plenarbeschlusses 
folgenden Erwägungen Raum gegeben 

Es folgt nun eine eingehende Besprechung der Beweggründe, welche zur 
Erlassung des Hofkanzleidekretes vom 10. September 1842 führten und des 
Erlasses, mit welchem die Hofkanzlei die Allerhöchste Entschließung dem 
Wiener Magistrate eröffnete und erläuterte; es wird dann die Allerhöchste 
Entschließung vom 10. Jänner 1843, der Erlaß des Ministeriums des Innern 
vom 11. September 1848 und vom 25. Februar 1849 erwähnt und dann fährt 
der Gerichtshof in seinen Erwägungen folgendermaßen fort: 

Steht aber fest, daß die Zahnärzte als solche ohne weitere 
gewerbliche Befugnis bei Ausübung der Zahnheilkunde seit jeher 
zahntechnische Verrichtungen unbeanständet und unter Aner- 
kennung der Behörden ausgeübt haben, so kann auch bei dem Mangel 
einer entgegenstehenden späteren Norm derzeit an dem Bestande dieses 
Rechtes nicht gezweifelt werden. Und weiters: 

Es ist gewiß nicht ausgeschlossen, dab, wenn bestimmte Ver- 
richtungen den Gegenstand eines (rewerbes bilden, dieselben nicht 
auch im Rahmen einer anderen Unternehmung wegen ihres not- 
wendigen Zusammenhanges mit demselben ausgeführt werden kön- 
nen. Daß ein solcher Zusammenhang zwischen Zahnheilkunde und 
Zahntechnik überhaupt . 
besteht, kann wohl nicht in Abreden ge stellt ren 

Der Verwaltungsgerichtshof schließt seine Erwägungen mit folgenden 
Worten: 

„Der Gerichtshof konnte daher nicht finden. daß darin, dab die Verordnung 
eine- zahntechnische Verwendung von Zahntechoikerlehrlingen bei einem Zahn- 
arzte zuläßt, eine (sesetzwidrigkeit gelegen sei. Nach dem Vorausgesagten stellen 
sich die Beschwerdepunkteals unbegründet dar und mußte daher die 
Abweisung der Beschwerde erfolgen.“ 

Wir empfehlen den Zahnärzten die auf (rund eines gefaßten Plenarbe- 
schlusses gefällte Entscheidung des Verw.-Ger. u vom 15. März 1909 
nochmals einem eingehenden Studium. Sie ist in Nr. 2, 1909 der „Zeitschrift 
für Stomatologie* im vollen Wortlaute enthalten. 
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Die erste zahnärztliche Hilfe im Felde. Ein zahnärztliches Vademecum 
für Ärzte von Prof. Dr. Guido Fischer, Direktor des kgl. zahnärztlichen 
Instituts der Universität Marburg, zur Zeit im Kriegslazarett 123, 4. Armee. 
Mit über 60 teils farbigen Abbildungen. Berlin. Hermann Neusser, 1915. 

Wie so vieles in diesem Dauerkriege, hat auch die zahnärztliche Fürsorge 

im Heer mit der zunehinenden Erfahrung Wandlungen und Erweiterungen er- 

fahren. Selbst die mustergültige zahnärztliche Organisation im deutschen Heer 

hat sich als zu eng erwiesen. Wenn auch die Zahl der Zahnärzte in den 

Kriegslazaretten (etwa entsprechend unseren mobilen Reservespitälern) von 

1 auf 5 erhöht wurde, muß der Truppenarzt für die weitaus größte Mehr- 

zahl der schmerzhaften Zahnaffektionen in Anspruch genommen werden. 

um die daran leidenden Soldaten möglichst ihrem Truppenteil zu erhalten. 

Für die Ärzte in der Front hauptsächlich ist dieses Buch geschrieben. Es 

bringt auf 130 Seiten alles, was der Arzt von der Zahnheilkunde wissen 

muß, um zweckentsprechend eingreifen zu können und nicht sofort zur 

Zange greifen zu müssen. Das Buch zerfällt in 2 Teile. hmn 1. Teil werden 

die Maßnahmen zur Linderung und Beseitigung von schmerzhaften Zahn- 

affektionen und zur \Wiederherstellung der Kaufunktion, im 2. Teile die Be- 
handlung von Kieferschüssen angeführt. Wenn auch einzelne Kapitel zu breit 
geraten sind, sind andere, z. B. das der lokalen Anästhesie, wie es beim Verfasser 
nicht anders zu erwarten stand, bei aller Kürze sehr anschaulich. Sollte es 
aber für den Arzt inder vordersten Reihe nicht zu umständlich sein, die Anästhe- 
sierungsflüssigkeit in der beschriebenen Weise zu erhalten? Da sind doch 
fertige Lösungen besser. Das Buch, dem viele gute Abbildungen beigegeben 
sind, wird jedem Arzt willkommen sein. S. 





Das Martyrium der heiligen Apollonia und seine Darstellung in der 
bildenden Kunst. Mit 100 Abbildungen. Von Walter Bruck. Kulturge- 
schichte der Zahnheilkunde in Einzeldarstellungen. II. 1915. Verlag von 
Hermann Meusser in Berlin. 

Von kundiger Hand vereint bilden in dem vorliegenden Werk Zahn- 
heilkunde und —- Kunstgeschichte die gemeinsame Grundlage zu einer wert- 
vollen Monographie, die den Fachmann auf jedem der beiden genannten Ge- 
biete wie den Laien gleich anziehen muß. Von allgemeinen Betrachtungen über 
den christlichen Heiligen- und Märtyrerkult ausgehend, bespricht der Ver- 
fasser die Legende der heiligen Apollonia: Das Martyrium dieser Heiligen 
bestand dario, daß ihr alle Zähne ausgeschlagen und der Kiefer zertrümmert 
wurde. Sie betete hierauf zu Gott. er möge alle jene Menschen. welche an 
Zahn- und Kopfschmerzen leiden, durch ihre Fürsprache hiervon befreien. Der 
Kult der heiligen Apollonia, die als Helferin bei Zahukrankheiten verehrt wird, 
ist uralt und weit verbreitet. Dem Buch sind hundert vorzügliche Abbildungen 
einverleibt, welche die Heilige und ihr Martyrium darstellen. die merkwürdigen 
Zangen, die sonderbaren Arten der Zahnausmeißelung ete. Die mit großer 
Sorgfalt zusammengetragene Sammlung von bildlichen Darstellungen und 
Skulpturen umfaßt den Zeitraum vom vierzehnten bis ins neunzehnte Jahr- 
hundert und läßt wohl an vollständiger Behandlung und erschöpfender Wieder- 
gabe des eigenartigen Stoffes nichts zu wünschen übrig. F.S. W. 
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Deutsche Zahnärztliche Wochenschrift. Organ und Eigentum des Vereins- 
bundes deutscher Zahnärzte. XVIII. Jahrg., 1. Halbjahr. (Sammelreferat.) 
Günther Fritzsche geht in seiner übersichtlichen Darstellung des 
Themas „Der Zwischenkiefer im Lichte der anatomisch-geschichtlichen For- 
schung“ davon aus, daß bereits die alten Ärzte den Zwischenkiefer, wenigstens 
soweit die Tierwelt in Frage kommt, gekannt haben. Andreas Vesal (1514 bis 
1564) wies jedoch darauf hin, daß Galen diesen Knochen nur beim Tiere 
gesehen habe, und vertrat die Ansicht, es sei ein Irrtum, wenn man hieraus 
auf ein Inzisivum beim Menschen schließen würde. Erheiternd wirkt die daran 
geknüpfte Polemik: Jakob Sylvius behauptete (1551), zu Lebzeiten Galens 
hätte der Mensch den Zwischenkiefer besessen ; wenn dieser dem Menschen 
der Gegenwart fehle, so sei dies ein Folgezustand der um sich greifenden 
Liederlichkeit. Renatus Hener erwiderte in einer gegen Sylvius verfaßten 
Streitschrift, zur Zeit Galens sei die Lebensführung der alten Römer um 
kein Deut besser gewesen als zur Zeit Vesals — ergo könnten die Angaben 
von Jakob Sylvius gar nichts beweisen. Wertvolle Beobachtungen machten 
Adrianus Spigelius (1578—1625) und später Robert Nesbitt (1753), welche 
den Zwischenkiefer am Fötus sahen. Blumenbach (1795) stellte die Existenz 
dieses Knochens wieder in Abrede, ebenso Petrus Camper (1791), der 
Goethe manche bittere Stunde verursachte. S.T. Sömmering beschrieb 
(1800) die Fissura incisiva, Cuviers und Meckel betonten mehrere Jahre 
später das Bestehen des Os incisivum. Goethe hatte aber schon 1786 an 
Camper, der als größte Kapazität in der damaligen anatomischen Welt galt, 
die erste Niederschrift seiner Abhandlung über das Vorhandensein des Zwischen- 
kiefers geschickt. Es ist Goethe nicht leicht geworden, sich Anerkennung 
als Naturforscher zu verschaffen. Erst spät wurde die Tatsache gewürdigt, daß 
er, unbeeinflußt von dem französischen Anatomen Vicq d’Azyr, dem modernen 
Wiederentdecker des Inzisivums, die gleiche Idee wissenschaftlich ausführte 
und begründete, und daß Goethe der Erkenntnis vom Bestehen eines mensch- 
lichen Zwischenkiefers den festen Platz in der Wissenschaft anwies, den sie 
jetzt einnimmt. F. S. W. 





The Effect of Diet upon Conditions in the Oral Cavity, with Special 
Consideration of Scurvy. By E. B. Rhinehart. Dental Cosmos, November 
1914. 

An der Hand eines Falles von Skorbut beschreibt Rhinehart vor allem 
die pathologischen Veränderungen der Mundhöhle, die das Bild einer schweren 
Gingivitis bieten. Das Zahnfleisch ist stark geschwollen, oft infiziert, blutet 
außerordentlich leicht. Die Differentialdiagnose gegenüber einer lokalen Er- 
krankung der Gingiva ist vor allem durch die allgemeinen Symptome zu 
stellen. Die Zunge ist geschwollen, blaßB, meist rein. Die Haut ist trocken, 
schmutzig gefärbt. Nach 8—10 Tagen erscheinen Kapillarblutungen an den 
Beinen um die Haarfollikel. Die Therapie hat vor allem für die Zufuhr von 
pflanzensauren Salzen zu sorgen, da bekanntlich einseitige, vor allem vege- 
tabilienfreie Nahrung als Ursache des Skorbuts anzusehen ist. Rhinebart 
gibt den Rat, bei hartnäckigen Gingivitiden an Skorbut zu denken. Eine Ana- 
mnese, die sich um die Ernährung des Patienten kümmert, bringt Aufklärung, 
ebenso wie die Untersuchung des Allgemeinzustandes. Sicher. 
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Modern Problems in the Physiology of Digestion and Metabolism in 
Relation to Dentition. (I.) The Calcium Metabolism in Acidosis. By 
J. C. Hemmeter (Baltimore). Dental Cosmos, Oktober 1914. 

Hemmeter erscheint vor allem bei der Azidosis das Vorhandensein 
von Ammoniunichlorid im Blute für das Verhalten der kalkhaltigen Gewebe 
von Bedeutung zu sein. Durch Einlegen von gesunden Zähnen in Lösungen 
von Calciumchlorid läßt sich nachweisen, daß Calcium in Lösung geht. Der 
Schmelz wird weich, der Zahn verliert an Gewicht. Hemmeter glaubt, daß 
der Azidosis auch bei der Entstehung der Karies eine Bedeutung zukommen 
könne. Nicht wie nach der Müllerschen Theorie von außen her, sondern 
endogen — hämatogen — würde nach dieser Auffassung die Karies ihren 
Anfang nehmen. Daß die Diagnose der Azidosis vor allem durch die Unter- 
suchung der Stickstoffausscheidung zu stellen ist, ist wohlbekannt. Die Aus- 
führungen Hemmeters enthalten manche Anregung, deren Auswertung aber 
nur durch exakte Untersuchungen möglich ist. Sicher. 





Zahnärztliche Rundschau. Zentralblatt für Zahnheilkunde und Zahntechnik. 
Berlin. XXIV. Jahrg., Nr. 1—26. (Sammelreferat.) 

Mertens (Den Haag, Holland) berichtet zeitgemäß über „Eine Gesichts- 
prothese“, die er vor mehreren Jahren an einem Pat. ausgeführt hat, welcher 
12 Jahre lang an Lupus gelitten hatte. Nach entsprechender Finsenbehand- 
lung war der Betreffende zwar gänzlich geheilt, es war jedoch ein schwerer 
Gesichtsdefekt vorhanden, bestehend in vollkommenem Fehlen der Nase und 
des mittleren Teiles der Oberlippe; auch vom Nasenseptum war ein Teil ver- 
loren gegangen, die vier oberen Eckzähne waren ausgefallen. Mundhöhle, Ve- 
stibulum oris und Nasenhöhle standen miteinander in direkter Kommunikation. 
Eine Wachsprothese wurde in vulkanisiertem Kautschuk reproduziert und fol- 
gendermaßen befestigt: Nachdem für den Oberkiefer eine Metallplatte mit den 
vier Schneidezähnen und Häkchen um 7, 3, 3, 7 gemacht war, wurde hieran 
in der Mitte zwischen der zentralen Inzision ein senkrecht nach oben gerich- 
tetes kleines Stückchen Golddraht gelötet und über dieses eine Gebißfeder ge- 
schoben. Im Munde wurde die untere Hälfte der Prothese so gehalten, daß 
das Häkchen, welches sich an der Innenseite der Nase befindet, in die Öff- 
nung der Spiralfeder greift. Diese Feder übt also einen Druck nach hinten 
aus, wodurch die Prothese auch beim Bewegen der Gesichtsmuskeln fest an- 
schließend bleibt. Die Stückchen der Lippe wurden in die hohlen Enden der 
Kunstlippe geschoben: die fertige Prothese wurde in natürlicher Farbe bemalt 
und ein Schnurrbart darauf angebracht. 

Struck (Parchim) bespricht „Fungöse Granulationen“ und gibt folgende 
Therapie an: Wenn die Alveolen der extrahierten Zähne genügend Raum ge- 
währen, wird ein ganz kleiner, scharfer Löffel angewendet, wie er sonst in 
der Praxis des Augenarztes Verwendung findet. Mit diesem werden so lange 
die Granulationen herausgeholt, bis er auf harten, ebenen Knochen kommt. 
Danach wird Auswaschung mit Ha O> vorgenommen sowie einmalige Tampo- 
nade mit Jodoformgaze. Bei Lakunen und Perforationen nach den Nachbar- 
alveolen wird eine Röntgenaufnahme gemacht. Diese gibt die Grenzen des 
Krankheitsgebietes an and damit auch den Begriff für die anzuwendenden chi- 
rurgischen Mittel. Messer, Knochenschere und scharfer Löffel sind alles, was 
zum Hervorrufen des Heilungsprozesses nötig ist. Mit dem Kauterisieren ver- 
schmiert man, dahin geht Strucks Erfahrung, das sonst durch fleißiges Tupfen 
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und intensive Beleuchtung geschaffene klare Bild. Außerdem verzögert das 
Kauterisieren die Heilung. Der Brandschorf, die Sekretion aus dem Knochen- 
innern machen häufige Tamponaden usw. notwendig. 

„Über ein neues Injektionsmittel von ausgezeichneter Tiefenwirkung“ 
äußert sich Paul (Worms). Wiewohl er skeptisch an das Anaestheticum Molaria 
herangetreten ist, haben ihm einwandfreie Vergleichsresultate dessen ausge- 
zeichnete Wirkung erwiesen. Er verwendete hierzu nur solche Patienten, bei 
denen auf beiden Seiten des Unterkiefers an derselben Stelle die gleiche Ar- 
beit auszuführen war. Molaria besteht aus einer Kombination von Stovain mit 
Ekgonin, Alypin, Novokain, Suprarenin, gelöst in physiologischer Kochsalz- 
lösung. 

Dr. Kneucker (Wien) bringt eine Methode für „Schmerzlose AbsceB- 
eröffnung“ vor, welche er zirkuläre Vereisung nennt. Die bisher geübte Ver- 
eisung mittelst Chloräthyl versagt deswegen oft, weil das Zahnfleisch gerade 
an der zur Inzision bestimmten Stelle hart und fest wird. Bei der zirkulären 
Vereisung nach Kneucker vereist man nicht die Kuppe des Abszesses, son- 
dern läßt ein kleines, kreisrundes Stück auf der Kuppe frei und führt den 
Strahl des Chloräthyls rundherum um die Mitte, so daß um das Zentrum ein 
weißer Ring entsteht. Der Zweck dieser Art der Vereisung besteht einerseits 
darin, dab das Zahnfleisch an der Inzisionsstelle weich ist, so daß der Druck 
mit dem Skalpell nicht erhöht werden muß, andrerseits darin, daB die sen- 
siblen Nervenfasern, die vom Schnitt getroffen werden, in ihrer Leitung aus- 
geschaltet sind. Es ist anzunehmen, daß diese Methode auch in der übrigen 
Chirurgie Anwendung finden kann. F. S. W. 


Schweizerische Vierteljahrschrift fiir Zahnheilkunde. Herausgegeben 
von der Schweizerischen Odontologischen Gesellschaft. 1915, Nr. 2. 

Prof. L. Bolk (Amsterdam) bespricht in einer eingehenden Arbeit „Das 
Carabellische Höckerchen“ nnd stellt im Gegensatz zu Zuckerkandl, der 
das Carabellische Höckerchen nur am ersten Molar fand, eine Statistik der 
Häufigkeit an allen Molaren auf. 

Dr. A. Hausmanns Studie über „Chemie und Pharmakologie der 
Schlafmittel“ betont das empirisch gewonnene Resultat, daß Hypnotica der 
Fettreihe in Kombination mit solchen der Morphin- und Tropeinreihe einen 
Effekt geben, der nicht gleich der Summe der Einzeleffekte, sondern größer ist. 

Rene Jaccard, der als Neutraler über die Verhältnisse bei uns und 
im Lager der Feinde unterrichtet ist, erwähnt in seinem Aufsatz „Au sujet 
de l'hygièno dentaire du soldat“, daß die französische Armee der Zahnpflege 
sehr große Sorgfalt zuwende. Die französische oberste Sanitätskommission hat 
beschlossen. nach Möglichkeit bei jedem Regiment einen Zahnarzt einzuteilen, 
ein zahnärztliches Automobil einem Armeekorps probeweise zuzuweisen und 
auch im Hinterland der Zahnpflege besonderes Augenmerk zu schenken. 

F. S. W. 
Zur Exstirpation der Pulpa. Von Zahnarzt Alfred Lichtwitz in Guben. 
S. A. aus D. M. f. Z. 1915, H. 10. 

Zur Erleichterung der Exstirpation und einer besseren und vollständigeren 
Entfernung der Pulpa empfiehlt Verf. Tannin einlagen in die Pulpakammer 
auf ein bis mehrere Tage. Es empfiehlt sich nicht ein Zusatz zur Arsenpaste, 
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sondern eine gesonderte Anwendung des Tannins, in der Art, daß nach Ab- 
tötung der Pulpa ein mit Wasser getränkter kleiner Wattebausch in Tannin 
getaucht und mit einem Mastix- oder Zaponlackwattebausch in der Pulpakammer 
fixiert wird. Zu der adstringierenden Wirkung des Tannins tritt noch die bei 
Fäulnis desodorierende und Bakterien und Hefepilze tötende Wirkung. S. 


Vereins- und Versammlungsberichte. 





Verein österreichischer Zahnärzte. 
Außerordentliche Monatsversammlung vom 28. April 1915. 


Präsident: Dr. R. Breuer. 
Schriftführer: Dr. S. Ornstein. 


Anwesend die Herren DDr.: Borschke, Breuer, Dussik, Frey, Fried- 
mann, Guggitz, Jarisch jun., v. Kail, Kartin, Kränzl, Kraus, Löffler, 
Müller, Ornstein, Pichler, Smreker. Speuser, Spitzer, Stauber, Weiser, 
v. Wunschbeim, Zsigmondy. 

Als Gäste die Herren DDr.: Regimentsarzt Dr. Foramitti, Prof. Cie- 
szyński, Haas, Hecht, Klein, krombass, Langendorf, Natzler, Sicher, 
Turnowsky, Weitzmann. 


Tagesordnung: 


1. Mitteilung des Präsidenten. 

2. Fortsetzung der Diskussion über Kieferschußverletzungen. 

3. Allfälliges. 

Präsident Dr. Breuer: Meine Herren! Ich eröffne hiemit die heutige 
außerordentliche Monatsversammlung und begrüße die erschienenen Herren auf 
das herzlichste, insbesordere die Herren Gäste, Herrn Regimentsarzt Fora- 
mitti und Herrn Prof. Cieszynski, einen der gewichtigsten Teilnehmer der 
Diskussion. Es ist leider wieder der Fall, daß viele der Herren nicht erscheinen 
konnten, weil sie Beruf und Dienst bis spät in den Abend in Anspruch nehmen. 
Ich hoffe jedoch, daß diejenigen Herren, die an der letzten Diskussion sich 
beteiligt und ihr Erscheinen in Aussicht gestellt haben, noch kommen werden 
und will die Zeit bis dahin mit verschiedenen Mitteilungen ausfüllen. In erster 
Linie erlaube ich mir mitzuteilen, daß Herr Dr. Oppenheim zum Dozenten 
ernannt worden ist und spreche in öffentlicher Sitzung die Befriedigung darüber 
aus, daß einem so verdienten . Kollegen diese Ehrung zuteil geworden. Ferner 
bringe ich zur Kenntnis, daß das zahnärztliche Universitätsinstitut sein 25jähriges 
Jubiläum gefeiert hat und ich bringe hier in öffentlicher Sitzung dem Institut 
die besten Glückwünsche des Vereines dar. Es wird ein Glückwunschschreiben 
dem Institut zugehen (Dr. Ornstein verliest das Schreiben). Ich glaube, Sie 
werden mit dem Texte und der Absendung einverstanden sein. Dieses Schreiben 
wird an Herrn Regierungsrat Prof. Dr. Scheff abgehen. Am 18. April hat 
das Universitätsinstitut in Breslau ebenfalls sein 25jähriges Jubiläum gefeiert und 
ich habe mir erlaubt, folgendes Telegramm abzusenden (Präsident Dr. Breuer 
verliest das Telegramm). Ich habe im Namen des Vereines gezeichnet. Über 
Ihren Beschluß habe ich das Porträt unseres Ehrenmitgliedes Herrn Hofrates 
Prof. v. Ebner angekauft, dieses Bild wurde hier aufgehängt. Unser zweites 
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Ehrenmitglied, Herr Prof. Toldt, feiert demnächst seinen 75. Geburtstag und 
sein‘4Ojähriges Professorenjubiläum. Auch diesem unseren Ehrenmitgliede wird 
die. entsprechende Ehrung zuteil werden. 

Nun gehe ich zur eigentlichen Tagesordnung über. Anschließend an den 
Vortrag des Herrn Dr. Pichler, der eine Menge Diskussionspunkte ergab, 
hat in letzter Sitzung Prof. v. Wunschhein die Liebenswürdigkeit gehabt, die 
Diskussion zu eröffnen und uns einen Überblick zu geben über seine reichen 
Erfahrungen auf dem Gebiete der Kieferverletzungen. Herr Prof. v. Wunsch- 
heim hat sich darüber geäußert, wann Schienen anzulegen und wann sie 
entbehrlich sind, ferner über die Art der Schienen und die Methode. Er hat 
weiters die Behandlung der Weichteile in seinem Vortrage berührt und über 
das Schicksal der Zähne in der Nähe der Fraktur und der entfernt von ihr 
stehenden gesprochen, schließlich über die Dauer der Heilung sich geäußert. 

(Der Vortrag Prof. v. Wunschheims und die sich anschließende Dis- 
kussion erscheint als Original in der Ö.Z.f. St., Heft 7, 8, 9, 10, 11 u. 12.) 


Kleine Mitteilungen. 


(«ebührnisse der landsturmpflichtigen Arzte in Deutschland.) 
Laut Verfügung des Kriegsministeriums erhalten das Gehalt eines Stabsarztes 
alle mit derartigen Stellen beauftragten landsturmpflichtigen Ärzte, sofern sie 
das 35. Lebensjahr vollendet haben. Wird ein landsturmpflichtiger Arzt aus- 
nahmsweise vor dem vollendeten 35. Lebensjahre mit einer solchen Stabsarzt- 
stelle beliehen, so sind für ihn nur die Gebührnisse eines Ober- oder Assistenz- 
arztes in einer Stabsarztstelle (bei mobiler Formation M 3:70, bei immobiler 
M 3:70) zuständig. Sofern für rückliegende Zeit hiervon abweichend verfahren 
ist, kann es dabei sein Bewenden behalten. Ärztl. Stztg. 


(Verbotene Ausfuhr.) Das norwegische Ministerium des Äußern ver- 
öffentlichte eine Zusammenstellung der Ausfuhrverbote. Danach ist u. a. verboten 
die Ausfuhr von Apparaten und Instrumenten zu medizinischem, chirurgischem 
und zahnärztlichem Gebrauch, ferner von Jod, Kautschuk in rohem Zustand 
und halbfertig, Arzeimittel aller Art usw. Nach einer Zusammenstellung der 
finnländischen Ausfuhrverbote ist die Ausfuhr von Kautschuk in jeder Form, 
auch Erzeugnissen daraus, ferner von Platin. Gold. auch in Legierungen, so- 
wie von pharmazeutischen und chemischen Produkten verboten. 
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Kriegszahnärztliche Beobachtungen und Erfah- 
rungen.) 


Von Stabsarzt Dozent Dr. Juljan Zilz, Kommandant der Kriegszahnklinik der 
Armee Erzherzog Josef Ferdinand. 


(Mit 2 Abbil.lungen.) 


Der große Weltkrieg fand uns Zahnärzte unvorbereitet. Kein Wunder, 
wenn wir bedenken, daß die Friedenspraxis zum Vertrautmachen mit der 
Diagnostik und Therapie der Kieferverletzungen wenig oder besser gesagt 
keine Gelegenheit bietet. Die Friedensverletzungen, wie selbe durch Unfälle in 
größeren maschinellen Betrieben, ferner bei verschiedenen anderweitigen Un- 
glücksfällen entstehen (Überfahrenwerden, Sturz von Gerüsten, Hufschläge u. a.), 
und welche wir schließlich bei Selbstmördern zu beobachten Grelegenheit haben, 
gelangen fast durchwegs in den Unfallstationen der chirurgischen Klinik zur 
Aufnahme und Behandlung. Und wenn auch von Fall zu Fall ein beratender 
Zahnarzt zugezogen wird, so entziehen sich doch all die Fälle der reinen zahn- 
chirurgischen Behandlung. Wir Militärzahnärzte sind doch noch eher in der 
Lage, im Frieden Kieferverletzungen nach Hufschlägen und Selbstmordversu- 
chen in den Militärheilanstalten zu beobachten bzw. selbständig zu behandeln. 

Als wir vor 14 Monaten ins Feld zogen, hatten wir die Überzeugung, daß 
der Zahnarzt im Felde genau so dringend benötigt wird wie der Chirurg und 
waren stets nur darauf bedacht, diese unsere Überzeugung zur Überzeugung 
aller maßgebenden Faktoren zu machen. Als im November v. J. die Kriegs- 
lage eine ziemliche Stabilität annahm und die Stellungskämpfe dominierten, 
glaubten wir den geeigneten Zeitpunkt für gekommen, um an die Armeeleitung 
mit der Bitte heranzutreten, der Zahnheilkunde diejenige Stellung im Felde 
einzuräumen, die ihr auch tatsächlich gebührte. 


!) Lichtbildervortrag, gehalten am 16. Oktober 1915 im Verein Österreichischer 
Zahnärzte in Wien. 
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Viermonatliche Kriegserfahrungen lagen hinter uns. Die Verletzungen 
des Kopfes und insbesondere die der Kiefer mehrten sich auffallend und über- 
trafen an Schwere und Zahl alle vorliegenden statistischen Zusammenstellungen 
und Berichte aus früheren Feldzügen. Denn gerade bei den Kieferverletzungen 
ist der gegenwärtige Krieg eine „traumatische Epidemie“, wie Pirogoff den 
Krieg zu nennen pflegte. Ende November 1914 habe ich mich entschlossen, 
dem Armee-Etappenkommando das auf die Zahnpflege im Felde bezughabende 
Elaborat vorzulegen. 

Als ich mit der Organisation des zahnärztlichen Dienstes im Felde be- 
traut wurde, mußte ich mir vorerst darüber klar werden, wie und wo diese 
mobilen zahnärztlichen Feldambulatorien ausgestattet bzw. eingeteilt werden 
müssen, um den Bedürfnissen der Armee ganz und voll zu entsprechen. 

Die Ausrüstung wurde von mir derart zusammengestellt, daß sie in 
Kisten verpackt auf Fuhrwerken leicht fortzubringen war, und selbst für eine 
konservative und prothetische Friedenspraxis vollkommen ausreichte. 

Ein mobiles zahnärztliches Feldambulatorium — so habe ich 
diese Sanitätsformation benannt — setzt sich aus folgenden Einrichtungs- 
gegenständen und Betriebsmaterialien zusammen !): 


4. Konservative Einrichtung. 


2 Militärkopfstützen, 1 aseptische Wasserspritze, 
2 Bohrmaschinen komplett, 6 Vulkarboscheiben, 
3 Winkelstücke, 6 Karborundräder, 
150 Bohrer, 4 Halter dazu, 
50 P für Winkelstück, 2 Sachs-Papierscheibenträger. 
2 Dtz. Miller-Nadeln, 2 Amalgamreibschalen, 
2  „  Donaldson-Nervnadeln, 2 Glasplatten, 
2 Spiegelgriffe, 1 Schachtel Asbestwatte, 
3 Einschraubspiegel, 3 Schachteln Schweizer Bandmate- 
2 Sonden, doppelendig, rial, 
2 Pinzetten, 1 Schachtel Gummiringe, 
6 Exkavatoren, 1 Tropffläschchen, 
+ Reinigungsinstrumente, 1 Kupferamalgamlöffel, 
5 doppelendige Instrumente, 1 Spirituslampe aus Metall, 
1 Fosterflagg-Spatel, 5 Portionen Harward-Zement, 
1 Zementspatel, 1 Portion Harward-Zement, schnell 
1 Nervkanalstopfer, härtend, 
2 Luftbläser, oval, 1 Portion Synthetik-Zement, 


') Die Einrichtungen liefert die Firma Weiss & Schwarz in Wien, I, Peters- 
platz 7. 
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3 Tantal-Instrumente, 1 Schachtel Zelloidinstreifen, 
1 Fl. mit 5oz. Silberamalgam, 1 5 Strips, 
1 „ „ 5, Kupferamalgam, 6 Stück Matrizenblech, 
lia ky chemisch reines Quecksilber, 1 Stirnlampe, komplett, 
2 Portionen Pleodont (Fletscher), !/,m Kofferdam, 
2 Karton Gilbert-Guttapercha, 6 Klammern hierzu. 
1 „ Trikresolpaste, Trikresol- 1 Amalgampistole, 
formalin, Antiformin, 1 Zahnfleischlanzette, 
1 Tube Arsenpasta, 6 Finierer, 
1 Gummikeil, 6 Polierer, 
1 Fischer-Injektionsspritze, 6 Beutelrock-Nervkanalbohrer, 
25 Phiolen Adrenalin-Novocain- 6 Karboridspitzenr, 
tabletten, 1 Karton Papierscheiben, assort. 
1 Dtz. Platinkanülen für Mandibu- 2 Zirkularbürstchen, 
laranästhesie, lang. 1 Zahnextraktionsetui, 


Ð Dtz. Platinkanülen, kurz, 
1 Bajonettzange, 
1 Satz Scheffs Krückenhebel, 


diverse Medikamente, u. a. Spirit. conc., 
Acid. carbol., Eugenol, Tinct. jodi, Ma- 


stisol, Perhydritstäbchen. 


B. Prothetische Einrichtung. 


Vulkanisierapparate, 12 
Reservethermometer, 
Rotgußkuvetten, 
Küvettenbügel, 
Küvettepresse, 

Lötrohr, 

Lötkolben, 
Artikulatoren (darunter 1 Gysi). 
Amboß, 

Niethammer, 
Laubsägebogen, 

Gros Laubsägen, 
Kronenschere, 
Blechschere, 

Lochzange, 
Konturzangen, 
Konturzange, abgebogen, 
Arbeitszangen, 
Zwickzange, 

techn. Pinzetten, 
Feilklöbchen, 
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Abdrucklöffel, 
Gipsmesser, 
Wachsmesser, 
Stichel mit Heft, 
Schaber „ „ 
Dreikantschaber, 
Kautschukfeilen, 
Metallfeilen, 
Rundfeilen, 
Nadelfeile, 
Schmelzlöffel, 
Kramponzangen, 
(ripsnäpfe, 
Kratzbürste, 
Kartons Trilby-Abdrucknasse, 
Pfund Modellwachs, 
„ Toten (braunen) Kautschuk, 
„ Reparaturkautschuk, 
„ rosa Kautschuk, 
„ weißen Kautschuk, 
„ weichbleibenden Kautschuk, 
21* 


234 Juljan Zilz. 


1 Stück schwarze (Gruttapercha, 1 2 Spiritus, 
6 Buch Artikulationspapier, 2 Spülbecher, 

10 g Silberlot, 1 kg chemisch reines Zinn, 
3 Dosen Zinnlot (Tinol), 1; ky Gußsilber, 

500 g Viktoriablech und halbrunden !/, kg Melotte, 
Draht in verschiedenen Stärken, 1 Zahnfarbenskala, 

1 Karton Ligaturendraht, 1 Azetylenlampe, 
1 Dose (5 kg) Effektorgips, 1000 Zähne, 

12 Bogen (Grlaspapier, 10 Stück Rauhe-Sauger. 
1 Stück Borax, 2 Gebißfedern, 
1 Spule Bindedraht, 1 Asbestplatte. 


1 feuersichere Blechflasche für 1 /, 


Das gesamte Material wird auf zwei landesübliche Fuhrwerke ver- 
laden, der dritte Wagen dient zur Fortbringung der Zahntechniker und der 
Bagage. Der Kommandant sowie der zweite zugeteilte Zahnarzt können über 
eigenen Wunsch beritten gemacht werden. Eine Unterstellung bzw. Angliede- 
rung an andere Sanitätsformationen hielt ich für unangebracht, da die Ambu- 
latorien bei ihrer ohnehin sehr geringen Anzahl hierdurch an kleinere Ver- 
bände festgenagelt und nur mit Mühe zur Arbeitsleistung bei anderen Truppen 
und Anstalten herangezogen werden konnten. Dadurch, daß sie den einzelnen 
Korps zugeteilt und infolgedessen sozusagen zentralisiert wurden, war es mög- 
lich geworden, dieselben jederzeit über telegraphisches Verlangen zu einzelnen 
Truppenkörpern selbst in die vordersten Linien vorzusenden. Nicht an letzter 
Stelle sei noch der Umstand erwähnt, daß bei einer Aufstellung der Ambula- 
torien im Standorte des Korpskommandos dieselben jederzeit von den zahn- 
kranken Offizieren und Mannschaften dieses Korpsbereiches leicht gefunden 
werden konnten. Ich habe im Dezember 1914 bei der Armee Erzherzog Josef 
Ferdinand die ersten drei mobilen zahnärztlichen Feldambulatorien aufgestellt. 
Die Ambulatorien trugen fortlaufende Nummern, gebrochen mit der Nummer 
der Armee, z. B. Mob. zahnärztl. Feldambulatorium 1;IV, 2/IV und 3/IV. Dies 
war mein erster schüchterner Versuch einer Aufstellung neuer mobiler Sani- 
tätsformationen, von denen zwei sofort an die Dunajecfront verlegt wurden, 
währenddem das dritte, unter meinem Kommando im Etappenraum an einem 
Eisenbahnknotenpunkt etablierte Ambulatorium schon von Haus aus für eine 
Erweiterung und einen Ausbau zu einer Kriegszahnklinik prädestiniert war. 
Hier sollten sämtliche Kieferverletzten gesammelt und klinisch behandelt 
werden. Die Erweiterung erfolgte durch die Vereinigung dieses Ambulatoriums 
Nr. 3/1V mit dem seit Kriegsbeginn ebenfalls unter meinem Kommando ste- 
henden Feldspital Nr. 4/2. Sowohl dieser Umstand als auch eine nachträgliche 
zahnärztliche und zahnchirurgische Ausgestaltung ermöglichten eine Aufnahnıs- 
fähigkeit sowie die klinische Behandlung von 300 Kieferverletzten. 
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In vollster Anerkennung der Leistungen beider Ambulatorien muß ich her- 
vorheben, daß sie oft unter den schwierigsten Verhältnissen Vorzügliches und Er- 
sprießliches geleistet haben. Wer die Ambulatorien, sei es in einer Bauernhütte, 
sei es im Zelt, sei es im Schützengraben an der Arbeit zu sehen Gelegenheit 
hatte, mußte ihnen vollste Anerkennung zollen. Sie wurden bald Gemeingut der 
Armee. Jeder Offizier und jeder Mann kannte die Ambulatorien und bestätigte 
die Notwendigkeit dieser Institutionen im Felde. So schreibt der Kommandant 
eines Ambulatoriums, das gegenwärtig an der bessarabischen Grenze liegt, in 
seinem Berichte Nr. 15 vom 22. April l. J. folgendes: „So sehr der Zahnarzt 
unter normalen Verhältnissen gefürchtet ist, so erwünscht ist er heute im 
Kriege. Wer hätte im Frieden vor wenigen Monaten noch daran gedacht, daß 
man sich nach einem Zahnarzt im Felde sehnen könnte. Und wie anders ist 
es heute gekommen. Offizier und Mann freuen sich, endlich einen Zahnarzt 
im Felde gefunden zu haben. Eine Wanderpraxis ist immer ein zweifelhaftes 
Vergnügen und insbesondere im Kriege. Aber es zeigt sich immer und über- 
all, daß die Schöpfung der zahnärztlichen Ambulatorien eine große Errungen- 
schaft, eine glänzende Tat war.“ 


Als nun die Notwendigkeit zahnärztlicher Institutionen im Felde immer 
dringender wurde, und als die verschiedenen der Armee unterstellten Kom- 
manden um eine ständige Zuweisung derselben beim Armeekommando bittlich 
wurden, beauftragte mich letzteres, weitere neue mobile zahnärztliche Ambu- 
latorien aufzustellen, und zwar dieserart, daß jedes Korps über ein Ambula- 
torium verfügen kann. Die Zahl der Ambulatorien stieg bis heute auf zehn, 
abgesehen von der Kriegszahnklinik. Letztere ist die zahnärztliche Zen- 
trale im Felde, von ihr dependieren bis zu einem gewissen Grade 
alle zahnärztlichen Ambulatorien der Armee. 


In der Skizze (Fig. 1) habe ich die Aufstellung der mobilen zahnärzt- 
lichen Feldambulatorien schematisch darzustellen versucht. 


In die Kriegszahnklinik werden, ganz abgesehen von sämtlichen Kiefer- 
verletzten, auch die an Zahn- und Kiefererkrankungen leidenden, unverwun- 
deten Armeeangehörigen dirigiert, welche einer klinisch-operativen bzw. spitals- 
mäßigen Behandlung bedürfen. Daß sämtliche Sanitätsanstalten des Armeebe- 
reiches zufolge wiederholt ergangener strenger Weisungen der Armeeleitung 
sämtliche Kieferverletzten so rasch als möglich der Kriegszahnklinik zu 
übergeben haben, bedarf keiner weiteren Betonung. Mit Rücksicht auf die 
schweren, unter Umständen auch gar nicht aktivierten postalischen Verbin- 
dungen befindet sich bei der Klinik ein großer Vorrat an sämtlichen zahn- 
ärztlichen Bedarfsartikeln, die ich zahnärztliche Materialreserve benannt 
habe. Hier werden die Materialfassungen der zahnärztlichen Ambulatorien durch 
entsandte Begleiter oder Zahntechniker bewirkt. 
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Die Klinik, deren Kommando ich führe, hat gegenwärtig 3 Assistenten 
und 5 Praktikanten (darunter 2 russische Zahnärztinnen), je einen Apotheker, 
Rechnungsführer, Sanitätsoffizier, 12 Zahntechniker sowie etwa 100 Mann der 
Sanitäts- und Traintruppe (darunter befinden sich Maler, Photographen, Bildhauer) 
und eine Berufspflegerin im Stande. Für die Bespannung des aus 21 Fuhrwerken 
und einer Fahrküche bestehenden Wagenparkes besitzt die Klinik 80 Pferde 
inkl. der Reitpferde. Der klinische Betrieb umfabt — wie bereits erwähnt — die 
Bebandlung unverwundeter, zahnkranker Armeeangehöriger und sämtlicher 
Kieferverletzter. Die Klinik gliedert sich demnach in zwei Abteilungen, u. zw. 
in die konservativ-prothetische und in die zahnchirurgische, wobei ich jedoch 
hervorheben muß, daß sich die unverwundeten Patienten der ersten Abteilung 
ebenfalls in spitalsmäßiger Pflege befinden. Daß außerdem in der Klinik auch 
ambulante Patienten behandelt werden, bedarf wohl keiner weiteren Erwäh- 
nung. Die einzelnen Räume der Klinik sind folgendermaßen eingerichtet: 


Aufnahmskanzlei, 

ärztliches Inspektionszimmer, 

Spitalskommandokanzlei, 

Entlausungszimmer (Bad, Friseur), 

Spül- und Verbinderaum, 

aseptischer Operationsraum, 

20 Krankenzimmer, hiervon 2 Offizierszimmer, 

2 Isolierzimmer, 

1 Schwesternzimmer, 

3 zahnärztliche Ordinationszimmer, 

1 Apotheke, 

Metalltechnik, 

Kautschuktechnik, 

Röntgenzimmer, 

Räume für den ökonomisch-administrativen Dienst (Rechnungskanzlei, 
Magazine), 

Küche, 

Sektionsraum, 

Wäscherei 

Verbrennungsofen, 

Werkstätten (Schmiede, Schlosserei, Tischlerei, Schuster-, Schneider-, 
Sattler- und Riemerwerkstätte). 


Der mobile Charakter der Zahnklinik und die hiermit verbundene Eta- 
blierung in verschiedenen Gebäuden, wie Kloster, Kasernen, Schulen usw., 
bringt es mit sich, daß die Klinik nahezu in jedem Objekt auf Improvisa- 
tionen angewiesen ist. Diese beziehen sich nicht nur auf die Einrichtung der 
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Kranken- und Öperationszimmer, sondern auch auf die Ausgestaltung der Or- 
dinations- und technischen Räume. 

Es liegt nicht in den Intentionen der mobilen Kriegszahnklinik, die Kie- 
ferverletzten bis zur Wiederherstellung ihrer Diensttauglichkeit in Spitalsptlege 
zu behalten, sie dient vielmehr dem Zweck, den Kieferverletzten so 
rasch als möglich — oft schon einige Stunden nach erfolgter Ver- 
letzung — eine kieferchirurgische sachgemäße Behandlung an- 
gedeihen zu lassen. Unser Bestreben geht in erster Linie dahin, die sub- 
jektiren Beschwerden zu beheben und eine gründliche Vorbereitung für eine 
weitere ersprießliche Behandlung vorzunehmen. Es sind dies wohl die ärmsten 
der Verwundeten, die in einem elenden physischen und seelischen Zustande zu 
uns gebracht werden und bei deren Anblick wir uns alle an das Goethewort 
erinnerten: „Der Menschheit ganzer Jammer faßt mich an.“ Die Tätigkeit der 
Klinik bedeutet — mit Ausnahme von leichten einfachen Kieferverletzungen, 
die per primam heilen, etwa 30°, der Fälle — den Beginn einer sachge- 
mäßen Behandlung, welche dann in den Heilanstalten für Kiefer- 
verletzte im Hinterlande fortgesetzt bzw. beendet wird. Es soll 
aber nicht etwa damit gesagt werden, daß es sich vielleicht nur 
um Notverbände oder provisorische Schienungen handelt, es wer- 
den vielmehr in jedem Falle definitive Schienen und Resektions- 
prothesen angefertigt und angelegt. Ich habe selbst im Laufe dieser 
meiner kurzen Beurlaubung in Wien in Heilanstalten für Kieferverletzte ein- 
zelne nahezu geheilte Soldaten vorgefunden, mit derselben Schiene, die vor 
Monaten in meiner Klinik eingesetzt worden war. Bei denjenigen Fällen, bei wel- 
chen sich trotzdem eine Neuanfertigung eines Schienenverbandes als notwendig 
erweist, wird gewiß durch unsere rasche und sachgemäße, einlei- 
tende Behandlung der falschen Einheilung der Fragmente radikal 
und dauernd vorgebeugt. Wie es mit den Frakturen der Kiefer bei solchen 
Verwundeten bestellt ist, die durch Wochen oder Monate ohne spezialistische 
behandlung in Spitälern herumlagen und wie es da mit der Prognose aus- 
sicht, wissen die Herren am besten. In der Klinik wurden bisher nahe- 
zu 900 Kieferverletzte behandelt, darunter 200 reichsdeutsche 
Soldaten und einige Zivilpersonen. Unter den letzteren befanden sich 
auch Kinder, wie z. B. die Sjährige Stephania R. (Z. Nr. 136) mit einer Zer- 
trämmerung des Unterkiefers infolge eines Gewehrschusses in dem Augen- 
blick, als das Kind beim Fenster hinausschauen wollte, ferner die 16jährige 
Marianne J. (Z. Nr. 112) mit einem Durchschuß des Unterkiefers. Das Pro- 
jektil durchbohrte die Hüttenwand und traf die beim Küchenherd beschäftigte 
J. in den linken horizontalen Unterkieferast. Der 18jährige Kuhhirt Demeter 
B. (Z. Nr. 39%) wurde beim Weiden seiner Kuh durch ein Granatsprengstück 
verletzt, wobei er einen schweren Ober- und Unterkieferbruch davontrug. Die 
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45jährige Barbara W. (Z.Nr. 54) wurde beim Heraustreten aus ihrer Woh- 
nung aus nächster Nähe von einem Kosaken, der hinter der Hütte lauerte, 
angeschossen. Das Projektil zertrümmerte das Mittelstück des Unterkiefers. 
Der Klinik wurden außer den Kieferverletzten der eigenen Armee auch solche 
von anderen Kriegsschauplätzen sowie Gefangene überwiesen. 

Über die fachärztliche Tätigkeit der Kriegszahnklinik zu sprechen, ist 
noch nicht an der Zeit, nachdem ein abschließendes Urteil über die wissen- 
schaftlichen Leistungen, über die therapeutischen Probleme bzw. Methoden des 
Kieferknochenersatzes, über den Verlauf, Dauer und die Art der Knochenkon- 
solidierung gegenwärtig nicht gefällt werden darf, insolange uns die abge- 
schlossene Therapie, das Tierexperiment und die pathologisch-anatomischen 
Studien nicht diejenige Klarheit verschafft haben, die als Prämisse für ein 
wissenschaftliches Urteil unerläßlich ist. 

Vom kriegszahnärztlichen Standpunkte halte ich es jedoch für angezeigt, die 
Herren auf relativ seltene pathologische Veränderungen aufmerksam zu machen, 
die mir von besonderer Wichtigkeit zu sein scheinen. 

Der am 7. August 1915 mit einem Unterkieferschuß der Klinik über- 
gebene Infanterist Johann P. des I.-R. 77/3 (Z. Nr. 696) starb am 11. August 
1915 an einer Gasphlegmone, an einer in Friedenszeiten so exzessiv seltenen 
Krankheit, die wohl die allerwenigsten von uns zu sehen Gelegenheit hatten. 
Gestatten Sie mir, Ihnen auf Grund meiner Beobachtungen einiges mitzuteilen 
über diese im Felde so sehr gefürchtete Komplikation, die Crux unserer Feld- 
sanitätsanstalten, die im Anschluß an Schußverletzungen auftritt. In der Mehr- 
zahl der Fälle treten die Gasphlegmonen nach Granat- und Schrapnellver- 
letzungen auf, wie wir überhaupt 5/, aller schweren und schwersten Infek- 
tionen den Granatverletzungen zuschreiben müssen. Denn abgesehen davon, 
daß sie als indirekte Treffer mit meistens feuchter, festhaftender Erde aus 
den Schützengräben verunreinigt, Steinchen, Tuchfetzen, Lederteile u. a. mit- 
reißen, richten sie sehr schwere Verwüstungen im Gewebe an und bilden durch 
die verschiedenartigen Buchten und Höhlen direkte Brutstätten für allerlei In- 
fektionskeime. In unserem Falle wurde die Verletzung wohl durch einen Ge- 
wehrschuß hervorgerufen. Nachdem der Mann im Schützengraben stehend ver- 
wundet wurde, nahm ich an, daß der in der Erde befindliche Erreger mit dem 
Projektil in großer Zahl und recht tief in die Wunde gelangt sei. Diese meine 
Annahme war schon dadurch begründet, daß das Projektil mit dem geplatzten, 
stark deformierten und mit Erde verunreinigten Mantel im Schußkanal stecken 
blieb und von mir operativ entfernt wurde. Das Inkubationsstadium liegt zwischen 
1—10 Tagen, bei meinem®Kranken betrug es 4 Tage. Es ist erwiesen, daß 
der Fränkelsche Bazillus (Bacillus phlegmones emphysematosae) der Erreger 
der Krankheit ist. Dieser toxigene Saprophyt ist ein Anaörobier und läßt 
sich im Tierexperiment vom Erreger des malignen Ödems unterscheiden, im 


Österr. Zeitschrift für Stomatologie. 22 


240 Juljan Zilz. 


frischen Präparat überhaupt nicht und in der Kultur nicht sicher. Der Er- 
reger konnte von Simmonds (Hamburg) im Herzblut der zur Sektion ge- 
langten Fälle nachgewiesen und gezüchtet werden. Zweifellos liegt bei dieser 
Kriegserkrankung immer eine Mischinfektion vor, wobei die Aörobier durch 
den Sauerstoffverbrauch den Anaärobiern den Boden zum Gedeihen vorbe- 
reiten. In unserem Falle entwickelte sich unter hohem Fieber und Schmerzen 
die Gasphlegmone peripher von der rechtseitigen Unterkieferverletzung, und 
zwar vorerst in Form eines schnell wachsenden Ödems auf der rechten Schulter 
und Oberarm, späterhin auf der rechten Brusthälfte, während Kopf und Hals 
verschont blieben. Eine Erscheinung, die ich mir schwer erklären konnte, 
nachdem die Infektion von der Schußverletzung ausging und auf dem Lymph- 
wege fortschritt.e. Das subkutane Gewebe war allenthalben hämorrhagisch 
durchtränkt, stellenweise zerfallen. Die Hautkontinuität war trotz des eitrig- 
jauchigen Zerfalles des Unterhautzellgewebes unverändert, sie zeigte jedoch 
neben Luftkrepitation eine sich sehr rasch ausbreitende, ganz eigene grob- 
maschige Marmorierung. Am Oberarm und Schulter gab es noch vereinzelte 
hellergroße Blasen. Aber eine Gangrän im pathologisch-anatomischen Sinne 
habe ich nicht gesehen, glaube daher von der Benennung Gasbrand oder 
der durch Stase zustande kommenden Gasgangrän mit Recht absehen zu 
müssen. Das Charakteristische war die Gasbildung im subkutanen Gewebe. 
Sie war in unserem Falle bei den ersten Inzisionen spärlich, so daß ich 
ursprünglich an eine Gasphlegmone gar nicht dachte und vielmehr eine 
gewöhnliche Phlegmone mit Gas, ein malignes Ödem oder eine 
Infektion durch andere hämolytische Erreger und im schlimmsten Falle einen 
Gasabscess anzunehmen glaubte. Als jedoch das schmutzige, übelriechende 
Wundsekret mit Luftblasen sehr reichlich gemengt war, die Temperatur der 
erkrankten Hautpartien abnahm, die Lymphdrüsen anschwellten, die Körper- 
temperatur anstieg, Schüttelfröste dazutraten und außerordentlich heftige 
Schmerzen sich hinzugesellten, war die Diagnose außer Zweifel. Ich hatte einen 
ebenso akut wie rasch und bösartig verlaufenden Fall vor mir. Während die 
ersten Erscheinungen bei der Morgenvisite beobachtet wurden, trat schon bei 
der Nachmittagsvisite eine rapide Verschlechterung des Allgemeinbefindens ein. 
Um diese Zeit zeigte die Haut eine kupferrote, livide, ins Graue spielende 
Verfärbung und Emphysemknistern, das Gesicht war blaß mit einem Stich ins 
Gelblichgraue ohne Ikterus, die Zunge feucht, kein Milztumor, kein Albumen. 
Der Puls wurde klein, beschleunigt. Frequenz 150, das Sensorium "benommen, 
die Atmung stertorös und aussetzend und unter Erscheinungen eines akuten 
Lungenödems trat um 7 Uhr nachmittags der Exitus ein. Das ganze Krank- 
heitsbild machte auf mich unbedingt den Eindruck einer schweren Toxinver- 
giftung (Toxinämie). Therapeutisch habe ich zur Gewebsentlastung und Luft- 
zutritt an der Brust und Oberarm, am letzteren in lokaler Anämie, multiple 
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tiefe Schnitte zu diesem Behufe angelegt und in diese Mercksche Perhydrit- 
stäbchen eingelegt. Die Thiriar-Müllerschen Sauerstoffeinblasungen standen 
mir leider nicht zur Verfügung. Die Schußwunde im Unterkiefer wurde ja 
schon sofort nach der Aufnahme des Patienten bei der Entfernung des Pro- 
jektils einer gründlichen Spaltung und Reinigung unterzogen. 

Bei den Steckschüssen habe ich sonst immer eine streng konserva- 
tive abwartende Behandlung eingehalten und zunächst die steckengebliebenen 
Geschosse in der Wunde belassen, um den Heilungsverlauf im Wundkanal und 
dessen Umgebung nicht zu stören. Traten jedoch entweder lokale oder allge- 
meine Reaktionserscheinungen (Fieber, Wundinfektion) auf, dann schritt ich 
an die Spaltung und Exzision des Wundkanals sowie an die Entfernung der 
steckengebliebenen Geschosse. 

Hoffen wir, daß uns in Zukunft auch bei der Gasphlegmone ein spezi- 
tisches Antitoxin über die Gefahren hinweghelfen wird. 

Viel häufiger als die genuine Fränkelsche Gasphlegmone wurde Te- 
tanus beobachtet. Die Zahl der Erkrankungen betrug 48%. In letzterer 
Zeit sank jedoch diese Ziffer wesentlich, u. zw. dank der in der Klinik obliga- 
torisch geübten Tetanusprophylaxe. Das Wesen und das Krankheitsbild sind 
wohlbekannt und jeder von uns im Felde denkt mit Grauen an die Krampf- 
anfälle der Tetanischen mit ihren gewaltsamen Muskelspasmen und ihren mimi- 
schen Verzerrungen, an das krampfhafte Zusammenpressen der Zähne und 
an die fürchterlichen Schmerzen bei vorhandenem vollen Bewußtsein und 
meistens normaler Temperatur. Dem Umstande, daß die Erde die Trägerin 
der anaëroben Tetanusbazillen und ihrer Sporen ist, schreiben wir das ge- 
häufte Auftreten des Tetanus in manchen Gegenden zu. So berichten deutsche 
Militärärzte, daß die Erde des französischen Kriegsschauplatzes (Aisnegebiet) 
schwer mit Tetanuskeimen durchseucht ist. Ich habe beobachtet, daß Verwun- 
dete, die aus dem Raume um Przemysl, herum von der Sanlinie, und von der 
Tanewgegend kamen, ein großes Kontingent an Tetanuserkrankungen dar- 
stellten, wobei freilich auch hier die ungünstigen Witterungsverhältnisse einen 
Einfluß gehabt haben dürften. Die Sterblichkeit betrug in der Klinik 100°/,, 
nachdem es durchwegs Fälle waren, bei denen die Inkubationszeit sehr kurz 
war, also Fälle, die vom Hause aus prognostisch als verloren galten. Lokaler 
Tetanus, bei welchem die tetanischen Erscheinungen auf eine Extremität be- 
schränkt waren, wurde in der Klinik ebenfalls beobachtet. Mit Rücksicht auf 
die noch immer unbefriedigenden Heilerfolge haben wir der Prophylaxe des 
Tetanus bei allen Granat- und Schrapnellverletzungen, ferner bei allen Huf- 
schlägen sowie bei schweren, durch Gewehrkugeln erzeugten Wunden unsere 
größte Aufmerksamkeit zugewendet. 

Kurz erwähnen möchte ich noch drei Fälle von Granatkontusionen. 
In allen Fällen bestand eine vollkommene Kieferklemme sowie neuralgi- 
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forme Beschwerden und vasomotorische Störungen mit Ödemen im Bereiche 
der Regio parotideo-masseterica der betroffenen Seite ohne jedwede nachweis- 
bare pathologische Ursache im Röntgenbild. Die Kranken klagten über Kopf- 
schmerzen, Herzklopfen mit anfallsweiser Steigerung bis zu starker Beklemmung 
(kardiovasale Störungen), über motivlose innere Unruhe, zeigten Neigung zum 
Weinen, litten an Schlaflosigkeit, Erinnerungszwang, an geistiger Konzentra- 
tionsunfähigkeit und schmerzlich empfundener Reizbarkeit. Bei allen trat all- 
mählich nach einiger Zeit Besserung ein, der Masseterkrampf dauerte 
stets am längsten an. Selbstredend handelte es sich hier in Wirklichkeit 
nicht am eine eigentliche Kontusion, sondern lediglich um Folgezustände 
bzw. um eine Schädigung durch eine vorbeigesauste Granate ohne jedwede er- 
kennbare körperliche Verletzung der betroffenen Gesichtshälfte durch direkte 
oder indirekte Geschoßteile. Ich nehme an, dab dieses mehr psychogene, 
schreckneurotische Krankheitsbild sowohl durch den Luftdruck als auch durch 
die mechanische und seelische Erschütterung des ganzen Körpers, namentlich 
des Gehirns und des sympathischen Systems, hervorgerufen wird. 

Zu den außerordentlich unangenehmen Überraschungen, die uns leider 
bei sehr vielen Kieferschußverletzungen in der Klinik begegneten, gehören die 
Spätblutungen. Es waren dies Nachblutungen, die sich meistens nachts 
bei tiefem, ruhigem Schlafe einstellten, u. zw. sowohl aus den Schußwunden 
als auch aus dem Munde. Sie waren, abgesehen von den Fällen, wo sich die 
Blutung durch einzelne oder mehrere Vorläufer ankündigte, meistens so plötz- 
lich und so gewaltig, daß unser Eingreifen oft ganz unmöglich war, wiewohl 
wir zurzeit in der Klinik anwesend waren. Inftr. A. P. des deutsch. I.-R. Nr. 3/2 
(Z. Nr. 435) hat sich während eines ruhigen Schlafes plötzlich im Bette mit 
den Worten aufgerichtet: „ich blute“, und als er vom Bette herabstieg, war 
er auch schon in wenigen Sekunden verblutet. Wie Sie sehen, ist das Gefähr- 
liche an diesen Spätblutungen das heimtückische, schleichende, sehr 
oft ganz unbemerkte Auftreten derselben, so daß ich mein Warte- 
personal gerade auf diesen Umstand nicht oft genug aufmerksam machen 
konnte. Auch der Umstand, daß solche Blutungen leicht unbemerkt bleiben, 
kann bei den ohnedies ausgebluteten Menschen sehr verhängnisvoll wer- 
den. Auf Grund der in meiner Klinik vorgenommenen ÖObduktionen und der 
bierdurch gewonnenen Präparate konnten wir feststellen, daß es sich in diesen 
Fällen entweder um eine Arrosionsblutung infolge sekundärer Gefäß- 
arrosion oder um die Folge einer primären Gefäßverletzung in 
der Feuerlinie handelte. Das erstere haben wir in den Fällen beobachtet, 
bei welchen es durch Druck von Kortikalsplittern des Unterkiefers auf ein 
Gefäß zu umschriebener Drucknekrose der Gefäßwand und zur Ruptur kam 
(Inftr. W. S., I.-R. Nr. 30/3, Z. Nr. 342: W. H., d. I.-R. Nr. 241/11, Z. Nr. 738). 
Daß die abnorme Beweglichkeit der Kieferfragmente hierbei ätiologisch be- 
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deutungsvoll ist, geht daraus hervor, daß sich solche Blutungen nach dem 
gründlichen Ausräumen der Frakturstelle und nach dem Anlegen einer Schiene 
nicht mehr wiederholten. Hierher gehören aber diejenigen Fälle von Gefäß- 
arrosionen, die wir bei sehr schweren Zertrümmerungen des Unterkiefers und 
des Halses mit nachfolgender ausgedehnter Vereiterung nach Verletzungen 
durch Artilleriegeschosse zu beobachten Gelegenheit hatten. Bei diesen Ver- 
wundeten kommt es zur Wandnekrose und Ruptur bzw. zur eitrigen Ein- 
schmelzung des eine zeitlang vor Blutung schützenden intravaskulären Throm- 
bus, eine Erscheinung, die wir insbesonders an Venen häufig gesehen haben 
(Krankengeschichten Nr.375, 384,559). Diese Blutungen traten häufig auf, standen 
auf Kompression, manchmal wiederholten sie sich in einer Nacht, um dann ein 
bis zwei Tage auszusetzen, wobei sich eigentlich — wenn nicht energisch einge- 
griffen wurde — doch nach und nach eine bedrohliche Blutarmut entwickelte. 

Die zweite große Gruppe von Blutungen als Folgen einer primären Ge- 
fäßverletzung durch das Geschoß war in der Klinik die seltenere. Ich besitze 
ein Präparat, das uns eine in der Carotis externa eingekeilte Spitze eines In- 
fanteriegeschusses zeigt. Dieses wirkte wie ein Ventil, wobei es so lange zu 
kleineren Blutungen kam, bis endlich der Blutstrom das Ventil herausschleu- 
derte und den sofortigen Tod herbeiführte.. Auch hier spielte die konseku- 
tive Vereiterung der Schußwunde oder des traumatischen Hämatoms mit Auf- 
!ösung und Abstoßung des Thrombus eine große Rolle. Gerade diese Fälle 
sind für uns sehr wichtig und lehrreich, weil sie in den zahnärztlichen Insti- 
tuten des Hinterlandes, die meistens schon in Heilung begriffenen Fälle zur Be- 
handlung bekommen, äußerst selten vorkommen, nachdem die Gefahr der 
Nachblutung infolge primärer Gefäßverletzung meistens bis etwa zur vierten 
oder fünften Woche besteht. Septische Wandblutungen sowie Spätblu- 
tungen in ganz aseptisch verlaufenden Durchschüssen haben wir eben- 
falls beobachtet, sie kamen jedoch viel seltener vor. Nach meiner Erfahrung 
müssen diese Nachblutungen sofort operativ angegangen werden, sobald die 
Blutung einen bedrohlichen Charakter anzunehmen beginnt, ferner sobald die 
Annahme berechtigt ist, daß die erste, anscheinend leichte arterielle Blutung 
doch die Gefahr in sich barg, bedrohlich zu werden, und schließlich sobald 
protrahierte venöse Blutungen im Laufe der Zeit zu einer starken Blutarmut 
führten. Abgesehen von den kleinen Blutungen, die wir durch Wundtampo- 
nade mit Mastisoi-Jodoformgaze zur Stillung brachten, erschien bei allen 
Fällen die Freilegung der Blutungsstelle, ihre Umstechung oder die doppelte 
Unterbindung des Gefäßes nach Tunlichkeit am Orte der Verletzung und Blu- 
tung geboten. Daß diese Eingriffe so rasch als möglich durchgeführt werden 
müssen, bedarf keiner Wiederholung. 

Eine Infektionskrankheit muß ich noch erwähnen, die endemisch in 
der Klinik auftrat, und zwar das Erysipel. Ich benenne diese Form das 
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traumatische Erysipel, wenngleich die früher geübte Trennung in ein idiopathi- 
sches und traumatisches Erysipel heute nur mehr historisches Interesse be- 
sitzt. Die Kranken wurden sofort nach ausgesprochenem Verdacht isoliert und 
ich habe strenge darauf gesehen, damit nicht durch die Hand des pflegenden 
Personals der Keim auf andere Verwundete übertragen wird. Die bekannte 
Erfahrung, daß Leute, die einmal an Erysipel gelitten, relativ häufig ein Re- 
zidiv bekommen, sah ich wiederholt bestätigt. Ein Verwundeter hat in der 
Klinik dreimal ein schweres Erysipel überstanden, einmal sogar mit einer 
Mastoiditis kompliziert. 

Unsere Berufspflegerin hat sich ebenfalls zweimal infiziert. Wir beob- 
achteten alle Formen des Erysipels, so das Erysipelas vesiculosum, bullosum, 
pustulosum, ich entsinne mich sogar eines Falles bei einem Russen, bei dem 
es stellenweise zur Gangrän der Haut kam (Erysipelas gangraenosum). Sehr 
häufig trat als Prodrom eine Angina auf. In einigen Fällen griff die Krank- 
heit auf die Lippen- und Mundschleimhaut über mit besonderer Beteiligung 
des Lymphapparates. Der Verlauf war durchwegs schwer, doch heilten alle 
Fälle glatt ab. Bei jedem der Fälle ist die Beobachtung gemacht 
worden, daß sämtliche Wunden, selbst solche, die eine sehr torpide 
Heilungstendenz hatten, sich nach dem Überstehen des Erysipels 
außerordentlich rasch reinigten und heilten. Jedenfalls ist diese Er- 
scheinung auf die ausgiebige Durchblutung der Gewebe zurückzuführen und 
erinnert an die Erzeugung einer künstlichen Jequirity-Ophthalmie zur Aufhellung 
des trachomatösen Pannus. 

Einen relativ großen Prozentsatz der Todesfälle in der Klinik hatte die 
Tuberkulose zur Folge. Es handelte sich da ausschließlich um Soldaten mit 
einer früheren leichten Spitzen- oder Drüsenaffektion, oder mit einem Status 
lymphaticus, Habitus asthenicus oder Thoraxanomalien, im allgemeinen um 
weniger widerstandsfähige Menschen. Von einer Neuinfektion im Felde konnte 
bei keinem die Rede sein, es lag vielmehr eine Herabsetzung der Widerstands- 
kraft des Körpers durch die Kieferverletzung vor. Wir hatten sowohl Fälle, 
bei denen alte ausgeheilte Spitzenherde wieder aufflammten, exazerbierten und 
nach der Lungenbasis fortschritten, als auch solche, bei denen es relativ sehr 
rasch zu einer diffusen Aussaat miliarer Knötchen in beiden Lungen kam. Bei 
einem Manne (Inftr. J. W., Z. Nr. 812) trat ein tuberkulöses Wangengeschwür 
auf, und zwar nach dem Durchbruch einer tuberkulösen Unterkiefernekrose, die 
von den kariösen fö, 7 ausging, deren Karieskavernen Tuberkelbazillen beher- 
bergten. Über einen schweren Fall von Phosphornekrose, die bis auf die 
Schädelbasis übergriff, werde ich in einer Publikation ausführlich berichten. 

Was die Wundbehandlung und Desinfektion des Operations- 
feldes betrifft, bin ich in der Lage mitzuteilen, daß sich in der Klinik die 
Jodtinktur, der Perubalsam, das Mastisol und das Hyperol stets bewährt haben. 
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Ich habe es immer streng vermieden, Jodtinktur in frische Wunden zu bringen, 
um sie zu desinfizieren, denn abgesehen davon, daß es gar nicht nötig ist, 
wirkt die Jodtinktur auf die Wunden in der Mundhöhle höchst 
schädlich. Eine sehr seltene Ausnahme wurde bei schweren Zertrümmerungen 
durch Artilleriegeschosse gemacht, bei denen Verdacht auf Gasphlegmone oder 
Tetanus vorlag. Perubalsam hatte eine sehr gute Wirkung bei Eiterungen aus 
tiefen, buchtigen Abscesshöhlen, mußte aber bei ausgedehnten Verletzungen 
allem Anscheine nach wegen seiner gewebs- und gefäßschädigenden Wirkung, 
die sich in Nachblutungen äußerte, vorsichtig verwendet werden. Nicht nur 
bei frischen, sondern auch bei älteren Wunden konnte ich eine sekretions- 
hemmende und desodorierende Wirkung wahrnehmen. Weasserstoffsuperoxyd 
kam sowohl in flüssiger Form als auch in fester als Hyperol, Ortizon-Bayer 
und Perhydrit-Merck in Verwendung. Die Eigenschaften dieses Präparates 
sind uns aus der Friedenspraxis wohlbekannt. Ich verwende es in der Klinik 
prophylaktisch bei frischen, durch Fremdkörper verunreinigten Wunden, 
bei der Vor- und Nachbehandlung, bei Operationen in der Mundhöhle und 
als tägliches Spülmittel wegen seiner völligen Ungiftigkeit und der desodo- 
rierenden und adstringierenden Kraft. Nachgespült wird stets mit Kochsalz- 
lösung. Von sehr großem Nutzen erwies sich bei Kieferschußverletzungen die 
Heliotherapie zur Beförderung der Heilung größerer Substanzverluste (z. B. 
Streifschüsse) und zur Beschleunigung der Reinigung eiternder und nekrotischer 
Wundflächen, sowie torpider, flächenhafter, schlecht granulierender Wunden. 

Ich kann meinen Vortrag nicht früher beenden, bevor ich nicht auf zwei 
pathologische Veränderungen im Bereiche der Mundhöhle zurückkomme, die 
ich mit Fug und Recht den sogenannten „Schützengrabenkrankheiten“ 
subsumiere. 

Es ist dies eine ganz besondere Form einer tiefgreifenden, destruie- 
renden Entzündung der Mundschleimhaut sowie das Auftreten von 
Periostiden der Kieferknochen, bei denen das schwere Krankheitsbild 
sowie eine geradezu unheimliche Infektiosität das Hervorstechendste waren. 
Beide Krankheiten hatten einen malignen, septischen Typ. 

Über das gehäufte Auftreten der ersten Krankheitsform langten sowohl 
von Truppenärzten als auch von den anderen Ambulatorien diesfällige Berichte 
ein. So meldet z. B. der Kommandant eines mobilen zahnärztlichen Feld- 
ambulatoriums am 17. Juni 1915: „Wir beobachten sehr häufig schwere gan- 
gränöse Zahnfleischerkrankungen. Nach unseren Beobachtungen glaube ich, 
daß die Ursache in dem Aufenthalt im Schützengraben gelegen sei. Es wäre 
interessant, diesbezüglich die Erfahrungen anderer Kollegen zu hören.“ In ähn- 
lichem Sinne meldeten auch die anderen Kommandanten. Über eine sonst ver- 
hältnismäßig selten vorkommende Gingivitis ulcerosa bei der deutschen Armee 
im Felde berichtet auch Lange (D. Z. W. Nr. 15 ex 1915). Ich will nun ver- 
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suchen, an der Hand der Abbildung (Fig. 2) Ihnen das Krankheitsbild zu 
schildern. 

Neben einer allgemeinen Entzündung der gesamten Mundschleim- 
haut waren auf den Gaumenbogen, der Uvula, dem Zahnfleisch und auf dem 

Zungenrücken, sowie schließlich 
Fig. 2. auf der unteren Zungenfläche und 
der Wangenschleimhaut oberfläch- 
liche, grauweiß belegte, hirsekorn- 
bis linsengroße Geschwüre mit guir- 
landenförmigen Rändern zu sehen. 
Die sonstige Oberfläche zeigte ein 
feingesticheltes Aussehen, als ob 
sie von feinsten Poren durchsetzt 
wäre. Die Geschwürsränder waren 
insbesonders bei den tiefergreifen- 
den Geschwüren gewulstet, dunkel- 
rot verfärbt und infiltriert. Auch 
an der Zunge waren Geschwürchen 
sichtbar, scharf begrenzt, bläulich- 
weiß bis rot, der Rand war fein, 
stellenweise weiß bestaubt, die Ober- 
fläche unregelmäßig, warzig ge- 
staltet durch stecknadelkopfgroße 
Vorsprünge, die sich vom roten 
Grunde erheben. Auch die Gaumen- 
schleimhaut zeigte eine Fältelung, 
die Wangenschleimhaut trug weißliche deprimierte Stellen, und zwar die Ein- 
drücke der Zähne, sowie Geschwüre; das Zahnfleisch blutete schon bei leichter 
Berührung. Salivation und Foetor ex ore. 

Abstriche der Geschwüre ergaben bei ihrer Untersuchung im bakterio- 
logischen Feldlaboratorium (Regimentsarzt Dr. Kulka): „Massenhafte fusiforme 
Bazillen, von Spirochäten waren vorzugsweise die Sp. dentium und die Sp. 
undulata vertreten vielfach zu Büscheln und Bündeln agglomeriert, alle in 
lebhafter Bewegung. Die Bac. fusiformes waren von charakteristischer Spindel- 
form, sehr tief rot gefärbt (Giemsa), meist regellos zerstreut. Oft waren sie 
nach Art der Diphtheriebazillen zu zweien an den Enden miteinander ver- 
einigt, einen mehr oder weniger stumpfen Winkel bildend. Zumeist fanden sich 
Nester oder Drusen von Bazillen.“ 

Bei den relativ häufig vorkommenden Periostiden der Kieferknochen, die 
durchwegs septischen Charakter trugen, habe ich infolge komplikatorischer 
peri- und retromaxillärer Phlegmonen tiefgreifende, chirurgische Eingriffe vor- 
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nehmen müssen. Bei einem Soldaten ergab sich die Notwendigkeit, infolge 
hochgradiger ostitischer Zerstörungen der rechten Oberkieferhälfte im An- 
schluß an eine solche septische Periostitis des 6| die Resektion der ersteren 
vorzunehmen. Die von Prof. Müller durchgeführte bakteriologische Unter- 
suchung ergab denselben Befund, wie ich ihn bei den Stomatiden wiedergab. 

Bei all diesen Krankheitsformen handelte es sich um schwere sep- 
tischeMundspirochätosen, wie ich selbe als eine eigene Gruppe von Krank- 
heiten im Bereiche der Mundhöhle bereits im Jahre 1913 beschrieben habe. 
Ätiologisch kommen da dieselben Faktoren in Betracht, die wir bei der Ent- 
stehung von Mundaffektionen im allgemeinen verantwortlich machen. 

Ich nehme an, daß infolge des längeren Aufenthaltes im Schützengraben 
die durch eine mangelhafte Reinigung der Mundhöhle ohnebin gereizte Schleim- 
haut leicht zu Entzündungen neigt. Wenn nun dieserart sowohl die allgemeine 
als auch die örtliche Immunresistenz herabgesetzt wird, bildet die Mundschleim- 
haut einen äußerst günstigen Boden für die volle Entfaltung der Pathogenität 
der fusiformen Bazillen und Mundspirochäten. Denn eigentlich beherrschen 
diese trotz der Unmenge anderer Mikroorganismen im Bereiche der Mundhöhle 
das Feld und bilden den Angriffs- und Ausgangspunkt vieler, vielleicht auch 
aller mit Nekrose und Gangrän einhergehenden Stomatiden. Was ich bei allen 
Fällen feststellen konnte, war der Umstand, daß die Symbiose des Fusiformis 
und der Mundspirochäte mit anderen Mikroorganismen — die allem Anscheine 
nach von der Erde des Schützengrabens herstammen — effektiv pathogenetisch 
zugunsten der ersteren in die Wagschaie fällt. Diese Beobachtung erklärt uns 
auch das gehäufte Auftreten dieser Krankheiten in manchen Schützengräben 
mit einem geradezu endemischen Charakter. 


Meine Herren! Wir haben vollen Grund, heute schon mit den zahnärzt- 
lichen Einrichtungen und der zahnärztlichen Tätigkeit im Felde zufrieden zu sein, 
und dies um so mehr, als uns dic Beweise der daselbst erbrachten Arbeitsmöglich- 
keit und Arbeitstüchtigkeit die sicherste Gewähr bieten, daß sich insbesonders 
die zahnärztliche Chirurgie als integrierender Bestandteil der Kriegschirurgie 
in diesem Weltkriege voll bewährt hat. Haben wir uns erst als Mundchirurgen 
kraft unserer zahnärztlichen Kriegserfahrungen im Felde in der Chirurgie 
unentbehrlich gemacht, dann ist eine bestimmte Hoffnung vorhanden, daß wir 
wissenschaftlich Hochwertiges leisten werden. Und wenn auch heute noch die 
zahnärztlichen Institutionen bei den einzelnen Armeen und im Hinterlande 
nicht vollkommen ausgebaut sind, so kann ich die Herren versichern, daß es 
gewiß in allerkürzester Zeit geschehen wird, nachdem die Heeresverwaltung 
bei der allgemein anerkannten Vorzüglichkeit unserer sanitären 
Organisation auch von der Notwendigkeit dieser Institutionen durch- 
drungen, gewiß alles für ihren weiteren Ausbau dazutun wird. Einrichtungen, 
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die erst während des Krieges ins Leben gerufen wurden, können nicht über 
Nacht vervollkommnet werden. 

Ich bin selbst an der Schaffung der zahnärztlichen Einrichtungen bei 
der IV. Armee aktiv beteiligt gewesen und ich muß dankbaren Herzens hier 
offen bekennen, daß ich bei allen Kommanden und insbesondere bei meinem 
vorgesetzten Armee-Etappenkommando der wohlwollendsten und bereitwillig- 
sten Förderung und Unterstützung begegnet bin. 

Die kriegszahnärztlichen Einrichtungen sind neu. Wir haben Neues ge- 
sehen und Neues gelernt. Die gegenwärtige Kieferchirurgie ist ein Kriegs- 
produkt, das sich überall glänzend bewährt hat. Wir werden gewiß nicht er- 
müden, dahin zu streben, daß sie auch für den Frieden mit übernommen wird. 

Der Humanität und der Wissenschaft wollen wir dienen. Unser Wissen 
und unsere reichen Kriegserfahrungen auf diesem Gebiete sollen uns den Weg 
vorzeichnen, den wir nach dem Kriege zu Nutz und Frommen der verwun- 
deten Krieger und der zahnärztlichen Schule zu wandeln haben. 
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Lehrbuch der Grenzgebiete der Medizin und Zahnheilkunde für Stu- 
dierende, Zahnärzte und Ärzte. Von Dr. Julius Misch. Mit 402 teils far- 
bigen Textabbildungen. Verlag von Ferdinand Enke, Stuttgart 1914. 

Das treffliche Lehrbuch von Misch, an dessen Schöpfung Spezialärzte 
der Grenzgebiete mitgearbeitet haben, eignet sich vorzüglich zur raschen 
Orientierung über die wichtigsten differentialdiagnostischen Fragen, und zwar 
sowohl für Zahnärzte und Ärzte als auch ganz besonders für Studierende der 
Zahnheilkunde. Für mich gibt es keinen Zweifel darüber, daß das vorliegende 
Werk, welches tatsächlich für die Praxis geschrieben wurde und welches auf 
alle Fragen Auskunft gibt, als eine willkommene und notwendige Ergänzung 
der zahnärztlichen Literatur qualifiziert werden muß. Es zeichnet sich vor den 
bisherigen Publikationen aus den Grenzgebieten durch eine ganz besondere 
Übersichtlichkeit und Reichhaltigkeit aus. Die vorzügliche Darstellung, welche 
durch zahlreiche gelungene Abbildungen erläutert wird, bedarf keines beson- 
deren Lobes; ihre Vollständigkeit und ihre Zuverlässigkeit sichern ihr eine 
dauernde Anerkennung. 

Der erste Abschnitt gilt den inneren Krankheiten und wurde von 
Fuld und Herzfeld in Verbindung mit Misch bearbeitet. Wir stimmen den 
Verfassern vollkommen bei, wenn sie sagen: „Es ist für denjenigen, welcher 
sich die Behandlung der Zähne zur Aufgabe gemacht hat, ebenso wichtig, 
diese Beziehungen zu kennen und jederzeit gegenwärtig vor Augen zu haben, 
wie umgekehrt für den inneren Arzt die Bedeutung des Zustandes der Zähne 
— wie dies leider so oft geschieht — zu unterschätzen.* In diesem Abschnitt 
werden die verschiedenen Formen der Stomatiden sehr schön und erschöpfend 
beschrieben, ferner ist die Darstellung der Entwicklungsstörungen, der inneren 
Sekretion und der Stoffwechselkrankheiten sehr ausführlich. Das Kapitel In- 
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fektionskrankheiten fiel sehr schön aus, da in demselben auch sämtliche aller- 
neuesten Forschungen berücksichtigt wurden. 


Den zweiten Abschnitt: die Kinderkrankheiten, hat Tugendreich 
mit Misch bearbeitet. „Der Zahnarzt wird nicht selten in der Lage sein, in 
der Mundhöhle des Kindes Befunde oder Nebenbefunde zu erheben, die ärzt- 
liches Eingreifen erfordern.“ In diesem Sinne werden äußerst instruktiv und 
streng sachlich folgende Themen behandelt: Die Zahnung, die Beziehungen der 
Kinderkrankheiten zu Zahn- und Mundkrankheiten, akute Infektionskrank- 
heiten, genuine Erkrankungen des Mundes, Erkrankungen der Zunge und Mib- 
bildungen. Im Anhang wird die Mundpflege sowie die Narkose im Kindesalter 
beschrieben. 


Außerordentlich wertvoll und gelungen ist die Zusammenstellung der 
Nervenkrankheiten von Kron und Misch. Kron ist uns als vorzüglicher 
Kenner der Neurologie längst bekannt. Dieser Abschnitt trägt auch eine mei- 
sterhafte Darstellung des Stoffes zur Schau. Bearbeitet wurden: Die Erkran- 
kungen des Trigeminus, die nervösen Störungen der Zunge und des Ge- 
schmackes, die Erkrankungen des N. facialis, funktionelle und organische Ner- 
venkrankheiten sowie Geisteskrankheiten. 


Der recht interessante vierte Abschnitt, der den Hautkrankheiten 
gewidmet ist, wurde von Ledermann und Misch zusammengestellt. Sehr 
detailliert und wissenschaftlich vorzüglich ist der fünfte Abschnitt über sy- 
philitische Erkrankungen von Mühsam und Misch. Es ist mit Freude 
zu begrüßen, daß gerade bei diesem für den Zahnarzt so außerordentlich wich- 
tigen Grenzgebiet die Bearbeitung des Stoffes so glänzend ausfiel und mit 
tadellosen Abbildungen versehen wurde. Dieser Abschnitt zerfällt in die pa- 
thologische Anatomie, Diagnose, Prophylaxe und Therapie der Mundsyphilis. 


Im sechsten Abschnitt besprechen Büttner und Misch die Stellung der 
Geburtshilfe und Gynäkologie im engeren Sinne (Frauenkrankheiten) zur 
Zahnheilkunde. Die Autoren beschäftigen sich mit dem Stoffwechsel in der 
Schwangerschaft, mit den Veränderungen der Speichelsekretion und lokalen 
Erkrankungen im Bereiche der Mundhöhle während derselben, mit der Men- 
struation, mit den entzündlichen Erkrankungen und Geschwülsten des Genital- 
apparates. Im Anhang werden die zahnärztlichen Operationen in der Gravi- 
dität und während der Menstruation erwähnt. 

Von eminenter Wichtigkeit ist für uns der siebente Abschnitt, welcher 
bei der Kieferchirurgie als Grenzgebiet der Zahnheilkunde sehr bedeutungs- 
voll ist. Es sind dies die Nasen-, Hals- und Ohrenkrankheiten. Diesen 
Abschnitt haben Lennhoff und Misch bearbeitet. Der Abschnitt ist zweifel- 
los wissenschaftlich mustergültig. Dasselbe kann auch von dem achten Ab- 
schnitt: Augenkrankheiten aus der Feder Gutmanns gesagt werden. Daß 
der Leser im neunten Abschnitt die Gewerbekrankheiten (Koelsch und 
Misch) so übersichtlich dargestellt findet und nicht erst in verschiedenen 
Nachschlagebüchern herumsuchen muß, kann nicht genug hoch eingeschätzt 
werden. 

Auf dieses Monumentalwerk darf Misch mit seinen Mitarbeitern stolz 
blicken. All das, was auf den Grenzgebieten erforscht wurde, ist für die Zahn- 
heilkunde reichlich benutzt und eingearbeitet. An Fülle des Dargebotenen und 
an sachgemäßer Verarbeitung wird es, soweit ich weiß, von keinem dem glei- 
chen Stoffe gewidmeten Werk erreicht. 
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Dem Verlage gebührt für die hervorragende Ausstattung uneinge- 
schränktes Lob. 

Im Felde, Oktober 1915. Zilz. 
Die Gewebespannung im Kieferknochen. Von M. Müller. D. M.f. Z., 

1915, H. 9, September. 

Müller legt sich vor allem die Frage vor, wie der Druck, der die ein- 
zelnen Zähne bei den verschiedenen Kieferbewegungen trifft, vom Knochen 
paralysiert wird, ferner in welcher Weise der Druck selbst die Zähne bean- 
sprucht. In sehr eingehender Weise, an der Hand guter und einleuchtender 
schematischer Figuren verfolgt Müller diese Fragen bei den einzelnen Zahn- 
gattungen. Hauptsächlich die Auflösung der resultierenden Kraft in einzelne 
Komponenten gibt uns eine Vorstellung davon, in welcher Richtung und rela- 
tiven Intensität jeder Zahn bei einer bestimmten Kieferbewegung belastet wird. 
Der Druck, der durch das Periodontium wie durch ein elastisches Kissen auf 
den Knochen übertragen wird, wird im Knochen selbst vor allem durch die 
zweckmäßige Architektur der Spongiosa aufgenommen. Obwohl auf die Einzel- 
heiten der Müllerschen Darstellung ohne die Figuren nicht näher eingegangen 
werden kann, möchte ich hier doch kurz hervorheben, daß meiner Meinung 
nach die Funktion des Periodontium doch eine andere und kompliziertere ist, 
als dies Müller annimmt. Wir müssen uns hier nur an die Histologie der 
Wurzelhaut erinnern. Wir finden daselbst straffe, starke Bindegewebsfasern, 
die aus dem Zement der Wurzel in den Knochen der Alveole ziehen. Die 
Anordnung der Fasern ist derart, daß die am Halse inserierenden horizontal 
zum Knochen verlaufen, während die Fasern, je weiter wir zur Wurzelspitze 
schreiten, um so schräger gestellt sind, und zwar derart, daß sie vom Kno- 
chen aus gegen die Wurzelspitze absteigen. Dabei sind die Fasern nicht rein 
radiär gestellt, sondern überkreuzen sich am Querschnitt bündelweise. Aus 
dieser Anordnung der Fasern ergibt sich ganz im allgemeinen, daß jeder 
Druck auf den Zahn im Knochen zum mindesten großenteils als Zug 
zum Ausdruck kommt. Wird der Zahn durch eine beliebige Kraft — natür- 
lich in normalen physiologischen Grenzen — labialwärts gedrückt, so spannen 
sich die lingualen Periostfasern straff an und üben einen Zug auf die linguale 
Alveolenwand aus, wodurch der labiale Anteil des Periodontium und damit die 
labiale Alveolenwand von dem ausgeübten Druck größtenteils entlastet werden. 
Wird beim festen Zusammenpressen der Kiefer ein Zahn in seiner Längsrich- 
tung beansprucht, so spannt sich vor allem der Teil der Fasern, die in der 
Nähe der Wurzelspitze vom Zahn gegen den Knochen gingivalwärts ziehen. 
So wird wieder vor allem die Gegend des Apex vor Druck geschützt und die 
Alveole wieder fast ausschließlich auf Zug beansprucht. Das Gleiche ist bei 
Kräften nachweisbar, die den Zahn zu rotieren trachten. Diese Erwägungen 
lassen den größten Teil der Müllerschen Erörterungen als unvollständig er- 
scheinen. Man muB sich bei der Betrachtung der mechanischen Inanspruch- 
nahme der Zähne und der Kiefer eben immer vor Augen halten, daß der Zahn 
nicht — von dem Periost als elastischer Zwischenschicht bekleidet — in seiner 
Alveole steckt, sondern daß er durch die komplizierte Anordnung der Periodont- 
fasern in seiner Alveole aufgehängt ist. Gerade diese komplizierte Befesti- 
eungsart, gerade der Umstand. daB der Druck auf den Zahn am Kno- 
chen fast ganz als Zug zur Geltung kommt, läßt es uns übrigens auch schon 
a priori begreiflich erscheinen, dab alle Implantationsversuche, vor allem 
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künstlicher Wurzeln, nur so lange einen Erfolg vortäuschen, als die betreffende 

Wurzel nicht beansprucht wird. Denn hier haben wir dann den Fall vor uns, 

daß Druck auf das Implantat als Druck auf den Knochen übertragen wird. 
Sicher. 





Deutsche Zahnärztliche Wochenschrift. Organ und Eigentum des Ver- 
einsbundes Deutscher Zahnärzte. XVIII. Jahrgang, 2. Halbjahr. 

Dr. Robert Klöser (Braunschweig) äußert sich über „Die Bedeutung der 
Statistik im Kampfe gegen die Zahn- und Mundkrankheiten im Volke“. Eine 
rationelle poziale Mundhygiene bedarf der Statistik, und zwar: 1. um einen 
Überblick über die Verbreitung der Karies zu ermöglichen, 2. um festzu- 
stellen, ob die Karies in einzelnen Gewerbekategorien besonders verbreitet 
ist (Berufskrankheit), 3. um die prädisponierenden Ursachen der Karies auf- 
zudecken, eine Frage, die voraussichtlich den wissenschaftlichen Boden der 
Zahnheilkunde um ein Bedeutendes erweitern wird, und 4. um durch die 
zahlenmäßigen Belege einer weitergehenden öffentlichen Zahn- und Mundpflege 
freie Bahn zu schaffen. 

Wilhelm Struck (Parchim) propagiert in seinem Aufsatz über „Variable 
Formen der Zabnwurzeln in einem Munde“ an Hand mehrerer durch Ab- 
billdungen erläuterter Fälle, man möge vor jedem Stiftzahn- und Kronenersatz 
eine Röntgenaufnahme machen, um sich über Form der Wurzel und des Lage- 
planes im Kiefer klar zu werden. Die Anschaffungskosten eines Apparates 
seien nicht allzu hohe und das Erlernen des Verfahrens nicht zu schwierig, 
so daß es rätlich erscheine, sich einer Röntgenaufnahme zu bedienen. 

Dr. H. Chr. Greve (München) berichtet über „Zwei Fälle von leuk- 
ämischer Alveolarpyorrhoe“. Zwei Patientinnen, ungefähr 50 Jahre alt, er- 
krankten ohne andere Symptome an Alveolarpyorrhoe. Nach wenigen Monaten 
starben sie an Leukämie. Bernstein zieht den Schluß, es habe sich um In- 
filtration der Gingiva mit Lympho- beziehungsweise Leukozyten mit Quellung, 
beziehungsweise Entzündung der Epithelialschichten gehandelt. Die Alveolar- 
pyorrhoe wäre mithin das erste Initialsymptom gewesen. F. S. W. 
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Verein Wiener Zahnärzte. 
Sitzung vom 2i. April 1915. 


Vorsitzender: Dozent Dr. Fleischmann. 
Schriftführer: Dr. Bermann. 


Anwesend die Herren DDr.: Berger, Bum, Fleischmann, Grünspan. 
Haas, Klein, Kosel, Langendorf, Lángh, Löffler, Mittler, Neumann, 
Reschofsky, Saphier, Schreier, Sos, Wallisch, Welisch, Zinner; als 
Gast: Sicher. 

Vorsitzender erteilt Dr. Klein das Wort. Dieser zeigt mehrere Rese k- 
tionsprothesen mit von ihm den Fällen angepaßten Veränderungen. 

M. H.! Ich hatte die Absicht, Ihnen heute eine Reihe von Fällen vpr- 
zustellen, bei denen ich Resektionsprothesen hergestellt habe. Leider wurde 
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jedoch vor einigen Tagen das Spital, in dem unsere Patienten untergebracht 
sind, unter Quarantäne gestellt, so daß ich nur in der Lage bin, zwei Fälle 
zu demonstrieren. 


Der erste Fall betrifft denselben Mann, den ich in einer der früheren 
Sitzungen kurze Zeit nach erfolgter Operation vorgestellt habe. Ich will die 
Krankengeschichte kurz wiederholen. Es handelte sich um eine Zertrümmerung 
des rechten horizontalen Unterkieferastes infolge Explosivgeschoß. Im Röntgen- 
bild sieht man den Defekt, der sich vom I. Prämolaren bis zum II. Molaren 
erstreckt. Die Verletzung erfolgte im September. Im Oktober wurde Pat. in 
Budapest operiert, wobei ihm angeblich eine Reihe von Knochenstücken ent- 
fernt wurden. Im Dezember kam Pat. an unsere Klinik. Die Dislokation war 
derart, daß der Unterkiefer der linken Seite stark nach rechts verschoben war, 
während der hinter dem Defekt gelegene Rest des rechten horizontalen Kiefer- 
astes sehr stark gegen die orale Seite abgewichen war. Beim Schließen des 
Mundes trafen der zweite tief kariöse Molar und der Weisheitszahn zunächst 
auf den harten Gaumen auf, wodurch Beschwerden unangenehmster Art ver- 
ursacht wurden. Der zweite Molar war außerdem periostitisch und mußte ent- 
fernt werden. Der Weisheitszahn wurde als Stützpunkt für eine Fixations- 
schiene, durch die die Dislokation vollständig behoben werden konnte, ver- 
wendet. Nach zwei Monaten mußte der Apparat entfernt werden, da der Sapiens 
gelockert war, wobei sofort die frühere Verschiebung wiederum eintrat. Da 
eine Heilung ausgeschlossen erschien, entschloß ich mich zur Resektion. Vorher 
wurde beim Pat. ein Modell des Unterkiefers hergestellt und dasselbe im Arti- 
kulator in richtige Stellung zu den Zähnen des Oberkiefers gebracht, wobei es 
sich herausstellte, daß der Pat. früher eine ausgesprochene Prognathie hatte, 
was auch von seiner Seite zugegeben wurde. Am Modell wurde eine Kautschuk- 
schiene hergestellt, die linkerseits eine schiefe Ebene trug, rechterseits einen 
Kieferteil in der Größe des zu resezierenden Stückes. 


Es wurde nach erfolgter Resektion bis über den Angulus hinaus diese 
Prothese eingesetzt. Der Wundverlauf war normal. Nach 14 Tagen wurde die 
Prothese entfernt, eine Herbstsche Scharnierverbindung an derselben ange- 
bracht und an einer Prothese des Öberkiefers fixiert. Dadurch konnte die 
schiefe Ebene der linken Seite wegfallen. Pat. kann mit der linken Seite relativ 
feste Speisen zerkleinern, während die rechte Seite eigentlich nur dazu dient, 
die Funktion der anderen Seite zu ermöglichen. 


Beim zweiten Fall besteht eine Zertrümmerung des rechten horizontalen 
Kieferastes bis über den Angulus hinaus. Der Pat. trägt eine Kautschuk- 
schiene mit schiefer Ebene zum Zwecke der Korrektur der Dislokation. Dem 
Defekt entsprechend wird auf einen in die Kautschukschiene einvulkanisierten 
Drahtbügel schwarze Guttapercha aufgetragen, um so eine Dehnung der straff 
anliegenden Wange sowie einen Abdruck der umliegenden Weichteile zu ge- 
winnen. Ist das erreicht, so wird die schiefe Ebene der linken Seite dauernd 
durch eine Scharnierverbindung abgelöst. 

Diskussion: 

Prof. Cieszyński: I. Die Herbstsche Scharnierschiene ist auch nach 
meinen Erfahrungen ausgezeichnet und unter Umständen unersetzlich bei par- 
tiellem Ersatz resezierter Kiefer, auch bei Frakturen der Kiefer, bei denen | 
sich größere Fragmente als Sequester spontan abgelöst haben bzw. entfernt 
werden mußten. Namentlich ist dieselbe vorteilhaft zu verwenden — wie es 
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ja auch der Vortragende gemacht hat — mit der Kombination derselben 
auf der gesunden Seite mit der schiefen Ebene. 

II. Kosmetisch geben diese Resektionsprothesen recht gute Resultate. 
Funktionell jedoch ist die Resistenz der Prothesen gegenüber dem Kaudruck 
auf der operierten Seite eine noch nicht hinreichende. Idealer wäre in ihrem 
Resultat eine osteoplastische Deckung des Defektes des Kieferrandes, um eine 
feste Basis za schaffen. Des Versuches wert erscheinen mir die osteoplasti- 
schen Deckungen der Defekte, unter Verwendung der Periostnaht durch Trans- 
plantation von der Tibia, wio es Gadany versucht und vorgeschlagen hat. 
Bei diesen Operationen ist jedoch die Möglichkeit, dab die Einheilung unter 
Bildung einer Pseudarthrose zustande kommt, nicht auszuschließen, wenn die 
Plastik retromolar bzw. proximal zum Gelenke hinter den letzten im Munde 
befindlichen Zähnen geschieht und eine intraorale Schienung nicht durchzu- 
führen ist. 

Der Vorsitzende dankt dem Vortragenden und erteilt Dr. Sicher 
das Wort. 

Dr. Harry Sicher: Pigmentation der Gingiva. 

Der gesunde, 36jährige Patient zeigt an der Außen- und Innenfläche der 
Gingiva eine fast symmetrische Pigmentation. Die histologische Untersuchung 
ergab, daß das Pigment auf die Basalschicht des Epithels beschränkt war. 
Der Fall verdient Beachtung wegen etwaiger Verwechslungen mit Morbus 
Addison. 

Dr. Harry Sicher: Cyste und Granulom über die Mittellinie 
reichend. 

Bei der Patientin bestand eine Cyste vom |l ausgehend, in welche 
ein Granulom des 1| durchgebrochen war; röntgenologisch war die Kommuni- 
kation beider Höhlen nicht zu diagnostizieren. 

Dr. Harry Sicher: Vorläufige Mitteilung zur Querschnitts- 
topographie des Nervus alveolaris inferior. 

Die Beobachtung, daß bei Leitungsanäthesie des Unterkiefers die Anästhesie 
bald von vorne nach hinten (häufiger), bald von hinten nach vorne fortschrei- 
tend eintritt, veranlaßte mich, die den verschiedenen Zahngruppen, sowie die 
dem N. mentalis zugehörigen Fasern im Stamme des N. alveolaris inf. zu 
isolieren. Es zeigt sich, dab am Stamm die Fasern für die Molaren am vor- 
deren Umfang des Nerven liegen, die Schneidezahnäste am hinteren Umfang. 
Zwischen ihnen liegen die Fasern des N. mentalis. Untersuchungen an größerem 
Material sollen zeigen, ob diese Verhältnisse konstant sind und ob also die 
Lage des Injektionsdepots vor oder hinter dem Nervenstamm die erwähnte 
Beobachtung erklärt. 

Diskussion: Prof. Cieszynski: Kleine isolierte Pigmentinseln von 
Linsengröße und kleiner sind von mir in 6 oder 7 Fällen ebenfalls an Wange, 
Alveolarfortsatz und Gaumen beobachtet worden. Eine besondere Bedeutung 
messe ich jedoch diesen Befunden nicht bei, weil ja ähnliche Pigmentansamm- 
lungen auch an der Haut an den verschiedensten Orten äußerst häufig vor- 
gefunden werden. An die Gefahr, daß aus ihnen eventuell ein Melanosarkom 
entstehen könnte, ist zu denken, jedoch sollte diese Möglichkeit, die doch recht 
selten eintreten dürfte, den Arzt nicht sofort zur radikalen operativen Ent- 
fernung derselben treiben, namentlich wenn keine weiteren Symptome bestehen. 
Bei eventueller Entfernung ist die Exzision der Entfernung durch den Kauter 
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der Vorzug zu geben, weil die Heilung auch dieser kleinen Wunden im Munde 
rascher erfolgen wird. : 

Das verschiedene Verhalten der Pulpa und des Periodontium bei der 
Leitungsanästhesie ist auch von mir schon vor Jahren beobachtet worden: ich 
verwende zur Anästhesierung der Pulpa meist 1!/ der Menge der Injektions- 
flüssigkeit, welche ich zur bloßen Anästhesierung des Periodontiums bei der 
Extraktion gebrauche. 

Die Topographie der einzelnen Nervenfasern im Querschnitt des Stammes 
des V ist mit Unrecht bis dahin vernachlässigt worden, trotzdem die klinischen 
Beobachtungen auf die besondere Lage der zu den einzelnen Zahngruppen 
gehenden Nervenbündeln bei der zeitlich verschieden eintretenden Anästhesie 
der einzelnen Zähne darauf hinweisen. Meine ersten Beobachtungen reichen 
hinüber in das Jahr 1907; allerdings konnte ich damals mehrere Fälle beob- 
achten, wo die Anästhesie zunächst bei den Molaren, später bei den Prä- 
molaren, und bei beiderseitiger Anästhesie zum Schluß erst bei den Inzisionen 
sich einstellte, so daß ich auf den Gedanken gebracht wurde, daß die An- 
ordnung der Fasern wie in einem Kabel wäre, in welchen die zu den Molaren 
gehenden Fasern peripher, die zu den Frontzäbnen gehenden Fasern mehr 
zentralwärts gelegen wären, und daß der spätere Eintritt der Unempfindlichkeit 
im Bereiche der Front gerade auf diese topographische Lagerung zurückzu- 
führen wäre. Die Resultate der Untersuchungen des Herrn Vortragenden, die 
sich auf Analoga in anderen Nerven stützen, sind von großer Bedeutung und 
bringen Licht in diese sehr interessante Frage. 

Neben der präparatorischen Methode des Vortragenden könnte mit Vor- 
teil auch die experimentelle durch Einführung von chemischen Substanzen in 
die Pulpakammer, die eine aufsteigende Degeneration der Nervenfasern nach 
sich ziehen würde, beim Tierexperiment und nachfolgender mikroskopischer 
Untersuchung des gefärbten Querschnittpräparates in Serienschnitten Anwen- 
dung finden. 

Dr. B. Spitzer: In Kürze will ich nur erklären, daß ich Sichers 
Untersuchungswege und Ansicht plausibel finde. Prof. Cieszynski mache ich 
auf meine Arbeiten aufmerksam, die den Zusammenhang der Trigeminus- 
neuralgie mit den Zähnen experimentell erörtern. 


Kleine Mitteilungen. 
(Ausfuhrbeschränkungen.) Der Generalgouverneur von Belgien hat für 
die Ausfuhr von Kautschuk, Guttapercha, Platin, Verbandstoffen, Arzneimitteln, 
chirurgischen und ärztlichen Instrumenten in jedem Falle eine besondere Ge- 
nehmigung vorgeschrieben. — Nach einem neueren Beschlusse des schweize- 
rischen Bundesrates ist die Ausfuhr von Platin, rein oder legiert, von Gold, 
Silber und Platin in Draht oder Fäden, sowie von Gold- und Platinwaren aus 
der Schweiz verboten worden. D. Z. W. 
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